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Abstract	
	
Applying a critical-hermeneutical approach, this master’s thesis investigates two things in 
relation to primiparous couples in late modernity, partly how these couples experience their 
options for choosing their birth location, partly what these couples consider a good birth. 
The investigation proceeds through qualitative interviews with six couples who plan either 
home birth or birth in the hospital. The theoretical framework derives primarily from Ulrich 
Beck’s theory of the risk society and Deborah Lupton’s theory of risk and the pregnant body. 
These major theoretical considerations are supplemented by Chris Shillings understanding of 
embodiment in present society and different theoretical perspectives on the home in late 
modernity. The master’s thesis shows how several conditions influence the choice of birth 
location. None of the informants view home birth and birth in the hospital as options of the 
same standing and they experience from little to no information from professionals about 
existing options. Birth in the hospital is viewed as the default option while birth at home 
appears as an alternative. Moreover, the couples’ choice of birth location depends on their 
perception of the process of giving birth. Finally, late modernity notions of the body and the 
home influence the couples’ views on the good birth and therefore affects their choice of 
birth location. All couples view the good birth as a safe birth, but some couples connect 
safety to the hospital while others connect safety to the home.  
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Forord	
 
Dette speciale er skrevet på Roskilde Universitet i samarbejde mellem Cecilie Risør og 
Nanna Steen Husby studerende på Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier, og Anette 
Jensen studerende på Socialvidenskab. Specialet er således tværvidenskabeligt og 
undersøger med en sociologisk tilgang problematikker i en sundhedsvidenskabelig og 
socialvidenskabelig kontekst, hvorved sundhedsfremmende perspektiver søges. 
 
Vi vil gerne sige tak til vore vejledere Catharina Juul Kristensen og Nicole Thualagant for 
konstruktiv vejledning, gode diskussioner og en meget stor imødekommenhed. Ydermere vil 
vi gerne rette en stor tak til de informanter, som med stor venlighed har inviteret os ind i 
deres hjem og med åbenhed fortalt os om deres forestillinger om deres forestående fødsel. 
Uden dem havde dette speciale ikke været muligt.  
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1.	Introduktion:	Valg	af	fødesteder		
“(…)det er et passivt valg at føde på sygehuset, på en eller anden måde. Altså 
fordi så følger man jo bare strømmen, og ja normalen som du siger. Og så netop 
det der med, at det bliver sådan, at hvis der er nogle, der føder hjemme, (…)det 
var da vanvittigt, fordi kan man det, og tør man det(...)” (Sissel, 
førstegangsfødende).  
I 1950’erne foregik omkring halvdelen af alle fødsler i Danmark i hjemmet med assistance 
fra en jordemoder, og var således en begivenhed, som var forankret i hverdagslivet, i den 
forstand at fødslen foregik der, hvor mennesker levede deres liv. For blot 50-60 år siden blev 
fødslen set som noget, der uproblematisk kunne foregå i hjemmet, hvor det i dag er noget, 
som foregår på et sygehus. Dermed er fødsler gået fra at være et familieforetagende til at 
blive et medicinsk anliggende. Fødsler er i dag en inkarneret del af sundhedssystemet, og 
som samfundet dermed tager del i og ansvar for. Det tages ofte for givet at en fødsel foregår 
på hospitalet (Coxon et. al 2013:51). Selvom fødsler generelt opfattes som sikre, i det 
mindste relativt set, når man sammenligner med lavindkomstlande, så bliver fødsler alligevel 
forstået som risikofyldte, eller potentielt risikofyldte (Coxon et al. 2013:53f.). Formand for 
Jordemoderforeningen, Lillian Bondo, skriver i en kronik i dagbladet Information: 
”Sygeliggørelsen af fødslerne er blevet en selvopfyldende profeti”, hvordan kvinder i dag 
bliver opdraget til at tro, at det er farligt at føde. Derfor er det kvinders opfattelse, at de må 
være på et sygehus, hvor alle muligheder for at blive undersøgt og behandlet er til stede 
(Bondo 2014). Samme synspunkt om fødsler, som noget nogle kvinder frygter, findes i en 
avisartikel af journalist Hanne Dam, som skriver, at kvinder bør råbe op og kæmpe for den 
spontane fødsel, hvor en jordemoder bidrager til tryghed, og hvor kvinden får stoltheden 
tilbage ved at føde naturligt (Dam 2014). I lighed med mange af verdens øvrige udviklede 
lande, er antallet af kejsersnit i Danmark steget. Ser man på udviklingen i den periode, hvor 
fødslerne er rykket fra hjemmet til sygehuset, er antallet af kejsersnit i Danmark steget fra at 
udgøre ca. 7 % af alle fødsler i 1974 til lige over 20 % af alle fødsler i 2014. En stigning som 
ses i mange af verdens øvrige udviklede lande (Hvidman 2015). Verdenssundheds-
organisationen WHO beskriver i en rapport, at når raten for antallet af kejsersnit i en region 
overstiger 10 %, så er der ingen evidens for at dødeligheden for nyfødte falder yderligere 
(WHO 2015).   
 
I en systematisk gennemgang af mediedækningen på fødselsområdet de seneste par år, og en 
søgning på aktuel forskning på området fra de sidste 10 år, ses medikaliseringsbegrebet at 
fylde i forskningen, og travlhed  på sygehusene at fylde i de danske medier.  
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Travlhed	på	fødegangene	
Debatten om forholdene på landets fødegange er igen blusset op, og man kan i skrivende 
stund flere steder i beretninger fra jordemødre og kvinder læse om, hvordan de oplever, at 
travlhed påvirker de fødende negativt. I medierne har der i efteråret 2014 og 2015 været 
omtale af, at landets fødegange er overbelastede, og at sikkerheden for de fødende er i fare. I 
2015 blev der skrevet om, hvordan kvinder flyttes fra et hospital til et andet under fødslen. 
Ikke på grund af komplikationer, men på grund af manglende personale og pladsmangel 
(Elmhøj & Piil 2015). Som en reaktion på jordemødrenes arbejdsforhold på fødegangene, 
producerede 50 danske jordemødre i 2015 filmen ’I Jordemødrenes Sko’, hvor de fortæller 
om deres oplevelser på fødegangene. I filmen, som er delt på de sociale medier, beskrives 
det, at jordemødrene oplever, de er tvunget til at gå på kompromis med deres faglighed på 
grund af travlhed. Samtidig er filmen en reaktion på, at ekstra midler afsat af den tidligere 
regering til svangreomsorgen i en årrække ville blive fjernet af den nuværende regering 
(Skov 2015). Fra sundhedsminister, Sophie Løhde, lød det, at de penge der var afsat til 
området i år 2015, alligevel ikke ville blive fjernet, og at man på finansloven ville afsætte 
flere midler til sundhed i de kommende år, og at det så var op til regionerne, hvordan de ville 
prioritere midlerne (Elmhøj 2015). Flere jordemødre fremtræder i forbindelse med 
diskussionerne om midler til fødeafdelingerne i medierne. Her beretter de om, hvordan de 
ser, at forringede arbejdsvilkår i sidste ende går ud over de fødende. For eksempel skriver en 
jordemoder i en kronik i dagbladet Berlingske: ”Hvis starten på (forældre-)livet præges af 
usikkerhed og utryghed, øges risikoen for en dårlig fødselsoplevelse. Hvilket igen kan skabe 
svære ammeforløb og øge risikoen for en efterfødselsreaktion. For ikke at nævne mangel på 
tillid til vores sundhedsvæsen” (Jensen 2015). Forældrenes fødselsoplevelse kan dermed, 
ifølge jordemoderen, have konsekvenser, der rækker længere end selve fødslen.  
 
Et alternativ til det, der beskrives som nærmest uforsvarligt travle fødegange, er 
hjemmefødsel. I Danmark er kvinderne retmæssigt sikret jordemoderhjælp ved en 
hjemmefødsel (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2001). Jordemoder formand Lillian 
Bondo afslutter også sin føromtalte kronik, med at opfordre kvinder til at overveje at føde 
hjemme: ”Mens vi venter på politikerne, kan I gravide, der kan og har lyst, jo overveje en 
hjemmefødsel, så I føder trygt og sikkert hjemme med dyner, puder, saft efter eget valg – og 
med en dygtig jordemoder til stede” (Bondo 2014).  
 
Hjemmefødslens	renæssance?		
I Danmark er der tre mulige fødesteder: på sygehusets fødeafdeling, på en klinik tilknyttet 
sygehuset eller i kvindens eget hjem (Sundhed.dk 2013). På trods af at sygehuset er det mest 
almindelige fødested, så er hjemmefødsler i fremgang. De seneste år er antallet af 
hjemmefødsler blandt danskere steget fra 0,9 % i 2011 til 1,6 % i 2014 (Stenz 2016). Blandt 
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jordemødre er hjemmefødsler mere udbredt end hos den øvrige del af befolkningen. En 
undersøgelse foretaget af Jordemoderforeningen i maj 2015 viser, at lige under halvdelen af 
de gravide jordemødre planlagde at føde hjemme (Kjeldset 2016). Lillian Bondos forklaring 
på, hvorfor jordemødrene i højere grad end den øvrige befolkning vælge hjemmefødsel, er 
den faglige ballast de har, herunder viden om at komplikationer oftest opdages hurtigt og at 
de ved, hvornår det er tid til at rykke fra hjem til sygehus (Stenz 2016). Med 
Jordemoderforeningens undersøgelse af hvor jordemødre vælger at føde, italesætter de 
samtidig et ønske om at afmystificere det at føde hjemme. En anden af forklaring på, hvorfor 
flere vælger at føde hjemme, er ifølge foreningen, at jordemødre har kendskab til de mulige 
valg og kender til forskningen (Kjeldset 2016).  
 
Danmarks Radio har de seneste år sendt flere tv-udsendelser, som omhandler fødsler på 
forskellige måder. I efteråret 2015 viste DR2 i programmet Temalørdag en udsendelse 
omhandlende valg af fødested, og senest har DR bragt to udsendelser i programmet 
Sundhedsmagasinet om henholdsvis en hjemmefødsel og et planlagt kejsersnit (Danmarks 
Radio 2015, 2016). Fødsler er altså et emne, som i høj grad debatteres i de danske medier, 
hvor sundhedsvæsenet og fødegangene beskrives som værende i bekneb for ressourcer.  
 
Landene	omkring	os	
Ser man på resten af Norden faldt antallet af hjemmefødsler også 1950’erne. I Island føder 
1-2 % hjemme, og i Norge og Sverige er det 0,1 %. I Finland bliver der registreret under 10 
hjemmefødsler om året (Lindgren et al. 2013:4). Landendens sundhedssystemer er 
forskellige. I Danmark og Island har kvinder en lovmæssig ret til gratis fødselshjælp af en 
jordemoder i hjemmet, og jordemoderen medbringer udstyr og relevant medicin til 
hjemmefødslerne, hvilket ikke er tilfældet i Norge og Sverige (Lindgren et al. 2013:6).  
I Holland er hjemmefødsler langt mere udbredt end i de skandinaviske lande. Her føder ca. 
30 % hjemme. Alle i Holland er forpligtede til at forsikre sig selv gennem 
en  sundhedsforsikring, som dækker for udgifterne i forbindelse med fødslen og må, modsat 
i Norge og Sverige, betale en egenbetaling hvis de tilhører lavrisikogruppe, men vælger at 
føde på sygehuset. Hjemmefødslerne er organiseret således, at de varetages af 
privatpraktiserende jordemødre, som følger kvinden og hendes familie gennem graviditet og 
fødsel (Cadée 2015:9).      
  
I Storbritannien er der forsket en del i fødsler. De engelske myndigheder anbefalede i 
begyndelsen af 1990’erne alle kvinder i England af føde på såkaldte ’obstetric units’ (OU), 
hvilket er specialafdelinger for fødsler. Dette har siden ændret sig, således at det nu 
anbefales kvinder i lavrisikogruppe at føde uden for sygehusenes specialafdelinger. I 2011 
udkom en omfattende engelsk undersøgelse, hvor udfaldet af fødsler på de forskellige 
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fødesteder blev sammenlignet. Undersøgelsen konkluderer, at der er sundhedsfremmende 
fordele for både mor og barn ved at føde uden for de store specialafdelinger, idet flere af de 
nyfødte havde en bedre almentilstand lige efter fødslen, blev ammet oftere og at kvinderne 
fik færre indgreb (Hollowell et al. 2011:22). Det problematiseres, at på specialafdelingerne 
for fødsler, føder færre kvinder naturligt, og får en lang række større indgreb, i form af 
kejsersnit, klip i mellemkødet, større bristninger i mellemkødet, medicinsk stimulation af 
veer og større behandlingskrævende blødninger (Hollowell et al. 2011:23).  
 
I en artikel fra Kristeligt Dagblad kan man læse at de britiske myndigheder i en nyere 
vejledning anbefaler, at raske kvinder med en ukompliceret graviditet anbefales at føde 
hjemme. Det beskrives, at formålet med vejledningen er at gøre op med, at 90 % af alle 
fødsler i Storbritannien foregår på sygehuset og med lægerne som de ansvarlige, frem for 
jordemødre (Nørum 2014). Vejledning er fra 2014 og er udgivet af det nationale institut for 
sundhed (NICE), hvis rolle er at rådgive befolkningen angående sundhed og sociale forhold.  
 
Studier	af	hjemmefødsler	
Tidligere studier med fokus på valget af sygehusfødsel fremhæver, at kvinder har den 
opfattelse, at hospitalet er mere sikkert end hjemmet, hvis der skulle opstå 
komplikationer  (Murray-Davis et al. 2014). På Rigshospitalets hjemmeside henvises der til 
et Cochrane Review udarbejdet af to danske forskere, som gennemgår systematisk 
medicinsk forskning på området. De konkluderer, at hjemmefødsel for lavrisiko gravide har 
samme udkom for mor og barn som hospitalsfødsel (Graversen 2016; Olsen & Clausen 
2012). “Der er generelt ikke grund til at tilråde hospitalsfødsel, så længe graviditeten 
udvikler sig normalt og den fødende følges af en jordemoder” konkluderes det 
(Forskningsenheden for Almen Praksis 2012). 
 
Et amerikansk review finder ligeledes, at der eksisterer en række evidensbaserede 
undersøgelser, som viser gode resultater ved hjemmefødsler, såfremt fødslen foregår i det, 
der benævnes som et “facilitating environment”. Det vil sige, at der er en uddannet 
fagperson til stede samt en sammenhængende omsorg for mor og barn (Fullerton et al. 
2007:323). I dette review, der er baseret på 28 artikler, er det næsten udelukkende hvide 
kvinder, der har en partner og har flere års uddannelse, som indgår i undersøgelserne 
(Fullerton et al. 2007:325). Altså bygger disse undersøgelser ikke på en alsidig gruppe af 
kvinder, men på kvinder tilhørende den hvide middelklasse, hvilket kan have betydning for 
deres sundhedstilstand og deres handlemuligheder.  
 
Det er veldokumenteret at for lavrisiko gravide, som føder på sygehuset er der større 
sandsynlighed for indgreb (Coxon et al. 2013:52). Når teknologiske muligheder er tilstede, 
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er der også en større tilbøjelighed til at bruge dem, og et studie peger på, at der også kan 
være tegn på økonomiske incitamenter til at lave indgreb (Fullerton et al. 2007:330).  
Et speciale fra Økonomisk Institut på København Universitet finder, at der vil være en 
samfundsøkonomisk gevinst, hvis flere kvinder i Danmark føder hjemme. Ikke fordi det kan 
konkluderes, at selve fødslen er billigere hjemme, men fordi antallet af indgreb er langt 
lavere for lavrisikofødende ved fødsler, der er planlagt til at foregå i hjemmet (Johansen 
2010).  
 
Valg	af	fødested,	risikoopfattelser	og	indstilling	
En canadisk undersøgelse viser, at valget om fødested ofte træffes inden, eller meget tidligt i 
graviditeten. Samme studie viser, at de kvinder, der valgte hjemmefødsel, vægtede fødslen 
som en naturlig proces, at undgå indgreb og det at føle sig komfortable derhjemme højt. 
Hvor de kvinder der valgte sygehusfødsel vægtede følelsen af sikkerhed, adgang til 
smertestillende behandling og at de følte sig mere komfortable på hospitalet højt (Murray-
Davis et al. 2014). Kvinder, som er flergangsfødende, er i højere grad tilbøjelig til at vælge 
hjemmefødsel end førstegangsfødende (Fullerton et al. 2007:325).  
 
Studier har vist, at kvinder som vælger henholdsvis hospitals- og hjemmefødsel deler sig i to 
grupper. Gruppen af kvinder, der foretrækker hjemmefødsel, beskriver typisk, at de er 
bekymrede for de risici sygehuset ses at påtvinge ’den naturlige fødsel’. Kvinder der vælger 
sygehusfødsel ses at være bekymrede, for de risici og usikkerheder ved ’den naturlig fødsel’, 
og foretrækker at være i kontrol, og ser, at den medicinske teknologi på sygehuset reducerer 
risici (Coxon et al. 2013:53). Hvor indgreb hos de hjemmefødende italesættes som 
problematiske, ses de af de hospitalsfødende som livreddende (Coxon et al. 2013:63f.). De 
forældre, der har valgt hjemmefødsel, er ifølge en artikel bevidste om, at de bryder med 
normen, og føler som følge af dette, at de i højere grad skal forsvare og tage ansvar for deres 
valg (Halfdansdottir et al. 2015a:596). En stærk social forventning om at forældre 
administrerer risici og handler “korrekt”, finder forskere som en af forklaringerne på, 
hvorfor så mange vælger sygehusfødsel. Valget af hjemmefødsel kan ses som en 
overskridelse af normer i samfundet, hvilket kan medføre en påførelse af skyld, hvis noget 
går galt (Coxon et al. 2013:54f.,64f.). Diskursen om, at fødsler på sygehuset er essentielt for 
at forhindre død, er ifølge forskerne Kirstie Coxon med flere en magtfuld historisk diskurs. 
Døden opfattes som et resultat af, at en potentiel risiko ikke er blevet administreret rigtigt, et 
synspunkt som udspringer af en social modvilje mod at acceptere døden som tilfældig 
(Coxon et al. 2013:54).  
 
En undersøgelse blandt kvinder i Island viser, at de som har en positiv indstilling overfor 
hjemmefødsler, har en tilsvarende indstilling over for fødsler generelt og har en negativ 
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indstilling overfor indgreb, når man sammenligner med de kvinder som har en negativ 
indstilling til hjemmefødsler (Halfdansdottir et al. 2015b). Tidligere forskning har ligeledes 
fundet en forskel på gruppen af hjemmefødende og hospitalsfødende kvinder, når det 
kommer til deres indstilling og forventningerne til forestående fødsel og kroppens formåen 
(Halfdansdottir et al. 2015b:96). Altså kan det ikke udelukkes, at de fordelagtige effekter ved 
hjemmefødsler, som andre studier finder, til en vis grad kan hænge sammen med den 
fødendes indstilling til indgreb og fødsler generelt. Dette perspektiv er relevant at have in 
mente, når vi ser på andre forskningsresultater samt i vores egen undersøgelse.  
 
Autonomi	i	valg	af	fødested	
Et review med data fra syv forskellige vestlige lande1 viser, hvordan information om valg af 
fødested er vigtigt for, at kvinden kan føle autonomi, og er afgørende for en positiv 
fødselsoplevelse (Hadjigeorgiou et al. 2011:388). Reviewet søger viden om, hvorfor så 
mange kvinder efterspørger at føde på et hospital, når de har frie valgmuligheder 
(Hadjigeorgiou et al. 2011:389). Endvidere viser resultaterne, at både de der har valgt 
sygehusfødsel, og de som har valgt hjemmefødsel, finder deres respektive valg mest trygt og 
sikkert. Dette review er baseret på undersøgelser i forskellige lande med forskellige 
sundhedssystemer, hvorfor kvinder ikke har de samme rettigheder ved valg af fødested og 
fødselshjælper. Studierne viser trods landenes forskelligheder, at den vigtigste faktor, når 
folk skal vælge fødested, er oplysning, således at valget træffes på et velinformeret grundlag. 
En anden artikel beskriver ligeledes, hvordan valg af fødested og kvinders autonomi hænger 
sammen. Det fremhæves, at der skal være tre faktorer til stede, før der er tale om, at den 
gravide har autonomi i sit valg af fødested: information, kapacitet og frihed (Halfdansdottir 
et al. 2015a:591). Dermed fremhæver artiklen vigtigheden i at kvinden træffer sit valg ud fra 
et oplyst og objektivt grundlag, med mulighed for oplysning om fordele og ulemper. Disse 
oplysninger må kvinden have kapacitet til at reflektere over, således at valget træffes 
velovervejet, da der ellers ikke er tale om, at kvinden har autonomi. Kvindens mulighed for 
at kunne vælge frit, er afgørende for hendes autonomi, men kvinden påvirkes ligeledes af 
venner og familie, hvis støtte er vigtigt for de, der vælger hjemmefødsel, men ikke vigtigt for 
de der vælger sygehusfødsel (Halfdansdottir et al. 2015a:593f.).  
 
Den tidligere leder af WHO's afdeling for kvinders og børns sundhed, lægen Marsden 
Wagner, italesætter, hvordan han ser, at kvinder i vestlige lande har mistet kontrollen over 
egen fødsel, og Wagner ser et behov for, at fødsler humaniseres. En medikalisering som ses 
at medføre at kvindens behov og ønsker betragtes som sekundære i forhold til lægen, der ses 																																																								
1 USA (tre studier), Storbritannien (ni studier), Sverige (to studier), Australien (tre studier) Grækenland (to studier) Finland 
(to studier) og Nederlandene (et studie) 	
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som autoritet (Wagner 2001:26) Wagner mener, at der kan være en tendens til, at det vestlige 
samfund ser sig blinde på teknologien, idet vi ser den knyttet an til en positiv moderne 
udvikling. Dette resulterer i, at vi mister troen på naturen og på, hvad kroppen er i stand til 
uden indgreb (Wagner 2001:29) En rehumanisering af fødslen forudsætter en respekt for 
kvinden som en person, der selv træffer, de for hende rigtige valg, hvor kvinden ses som et 
menneske, der har ret til en god fødselsoplevelse, og ikke betragtes som en maskine. Det at 
lægge beslutningsmyndigheden hos kvinden og ikke hos lægen, vil styrke kvindens 
empowerment. Wagner mener, at kvinders empowerment skal styrkes ved at opleve, hvad 
deres egen krop er i stand til (Wagner 2001:31). Eftersom kvinder udgør halvdelen af 
befolkningen, vil det at styrke kvinden styrke samfundet som helhed (Wagner 2001:27). 
Wagners kritik af den etablerede praksis for fødsler i vestlige lande, ses altså ikke bare som 
relevant for kvinders sundhed, men også for kvinders status i samfundet.  
 
I socialvidenskabelig og sundhedsfremme øjemed, er det relevant at stille spørgsmål ved den 
etablerede praksis i det senmoderne samfund. I relation til fødsler er det derfor relevant at 
stille spørgsmål til, hvordan situationen er blevet som den er i dag, hvor langt de fleste 
kvinder i Danmark føder på sygehuset. Via en søgning af forskning på området, har vi som 
beskrevet ovenfor fundet epidemiologisk forskning om fødesteder. Det skal også bemærkes, 
at vi er stødt på flere bacheloropgaver samt specialer fra jordemødre, som beskæftiger sig 
med forhold, der relaterer sig til valg af fødested. Vi ser dog, at der mangler dansk forskning, 
som fokuserer på den fødende og hendes partners overvejelser omkring valg af fødested, og 
hvad der har betydning for dem i dette valg. Viden herom kan bidrage til perspektiver på 
menneskers handlen og kan potentielt fremme sundhed og samfundet som helhed. 
 
Sammenligner man med de andre skandinaviske lande er Danmark som beskrevet det land, 
hvor flest føder hjemme. Alligevel føder langt de fleste, ca. 98 %, på sygehuset, hvilket kan 
undre, når man dels tager medieomtalen af fødeafdelingerne i betragtning, og dels den 
internationale forskning om fødesteder. Ved at sætte vores forforståelser i spil, ønsker vi 
derfor med nærværende speciale at bidrage med viden om, hvilke overvejelser og 
forestillinger kommende forældrepar gør sig om deres forestående fødsel. Med afsæt i den 
eksisterende forskning spørges der derfor: 
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Problemformulering		
 
Hvordan oplever førstegangsfødende par muligheden for at vælge fødested i det senmoderne 
samfund, og hvilke forestillinger gør de sig om den gode fødsel?  
 
Specialets	berettigelse		
Det at vælge hvor ens barn skal komme til verden, er for familien et valg mellem de 
muligheder, der eksisterer på et givent tidspunkt, og den information de har til rådighed. Vi 
finder det relevant at undersøge de omstændigheder, der er omkring valg af fødested, da det 
fysiske sted for fødsler både har økonomiske, politiske og sociale konsekvenser, og dermed 
betydning for samfundet som helhed. Samtidig er det en følge af historisk udvikling, og et 
billede på samfundet her og nu. På baggrund af eksisterende forskning ser vi en række 
samfundsmæssige og sundhedsfremmende fordele, hvis færre kvinder, får indgreb i 
forbindelse med deres fødsler. Et muligt fald i antallet af indgreb under fødslen, herunder 
kejsersnit, ville potentielt kunne reducere de udgifter, der i dag er i forbindelse med fødsler. 
Her tænker vi både på direkte udgifter i forbindelse med beredskab, husleje, udstyr med 
videre, men også på muligheden for at frigøre ressourcer, som kunne anvendes andre steder i 
sundhedsvæsenet. Ser man på de eksisterende forskningsresultater, er det muligt at forestille 
sig, at hvis færre kvinder får udført indgreb i forbindelse med fødslen, vil de potentielt være i 
en bedre fysisk og psykisk tilstand. I så fald vil det kunne give familien bedre betingelser for 
starten på livet med en nyfødt. Sådanne forhold er særligt relevante at undersøge for faget 
Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier. Vi kan samtidig se betydningen af fødestedet i en 
større sammenhæng i forhold til fordelingen af samfundets ressourcer, hertil ser vi ligeledes 
disse forhold særlig relevante for faget Socialvidenskab. Udover økonomisk betydning ser 
vi, at en god fødselsoplevelse for både kvinden og hendes partner kan styrke parret som 
forældre, hvilket kan have betydning for både familien og det nye barn, og dermed potentielt 
have betydning for befolkningens sundhed. Desuden ser vi, at en styrkelse af kvinders 
empowerment, når det kommer til krop og fødsel, taler ind i et frigørende perspektiv. Et 
perspektiv som er relevant at belyse for det moderne velfærdssamfund og dets institutioner, 
idet det berører mange menneskers liv. Dette skriver sig både ind i det socialvidenskabelige 
område, hvor sammenhænge og mønstre for menneskers handlen i samfundet er genstand for 
undersøgelse; og ind i det sundhedsfremmende område, hvor vi ser sundhed ud fra et bredt 
holistisk perspektiv. De to fagområder vil i høj grad lappe over hinanden, og der udarbejdes 
et tværvidenskabeligt speciale, hvor begge fag bringes i spil og supplerer hinanden i 
undersøgelsen. Tværfagligheden anskues som en styrke, hvor de to fagligheder giver en 
større indsigt i kompleksiteten omkring valg af fødested og den gode fødsel i det 
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senmoderne samfund. Samtidig bliver den viden, der findes i specialet relevant for flere 
faggrupper og aktører.  
 
Som en del af vores forforståelse, ser vi, at flere hjemmefødsler  umiddelbart  kunne være en 
måde at imødekomme sundhedsmæssige og samfundsmæssige problemstillinger. Specialet 
undersøger gennem kvalitative interviews med par, der venter deres første barn, deres 
overvejelser i forbindelse med valg af fødested, for derigennem at få indsigt i parrenes tanker 
om den gode fødsel. Dette kan åbne op for en diskussion af den etablerede praksis, hvilket 
potentielt kan skabe mulighed for forandring. 
 
I forhold til de to fags studieordninger ses disse at blive opfyldt på følgende måder:  
Socialvidenskab: Der arbejdes teoretisk og metodisk med sociologiske og tværfaglige 
perspektiver på det sociale felt, hvor valg af fødested og forestillinger herom kan ses at høre 
til, som beskrevet ovenfor. Gennem specialet demonstreres, hvordan der arbejdes 
videnskabeligt med at opfylde kriterierne om: at anvende et teoretisk begrebsapparat og tage 
kritisk stilling hertil, operationalisere problemstillingen, reflektere dybdegående over 
analysens design og drage velbegrundede konklusioner på baggrund af analysen. 
Sundhedsfremme og Sundhedsstrategier: Der arbejdes i dette speciale ud fra en regional og 
national strategi som omhandler planlægning af fødselshjælpen i Danmark. Dette analyseres 
ud fra, hvordan disse strategier opleves på individniveau, og derudfra muliggør en 
diskussion af forandringsperspektiver, som kan anvendes til politisk regulering. Desuden 
analyseres hvordan muligheden for valg af fødested opleves indenfor de institutionelle 
rammer.  
 
Afgrænsning 
Specialet vil ikke gå ind i en sundhedsfaglig diskussion omhandlende sikkerheden ved 
henholdsvis hjemmefødsler og hospitalsfødsler, da det ikke ses relevant for problemfeltet. 
Specialet tager afsæt i de undersøgelser de danske sundhedsmyndigheder referer til, som er 
beskrevet indledningsvis. Yderligere afgrænser specialet sig fra at forholde sig til 
klinikfødsler, hvor fødslen foregår på klinikker ledet af jordemødre, da denne mulighed kun 
er til stede nogle steder i landet, og derfor ikke kan betragtes som en mulighed for alle 
fødende.  
 
Specialets undersøgelse beskæftiger sig med perspektiver fra kommende forældrepar, og går 
derfor ikke videre ind i, hvad andre relevante aktører måtte mene om fødesteder. Som det vil 
blive uddybet i specialets metodeafsnit, har vi indhentet empiri fra danske heteroseksuelle 
par, hvilket dermed også udelukker enlige forældre. Af pladsmæssige årsager er emnet køn 
og problematikker knyttet hertil også fundet nødvendig at afgrænse sig fra. Undersøgelsen 
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afgrænser sig yderligere til at undersøge danske forhold, men søger indledningsvis 
perspektiver fra udlandet, hvor dette findes relevant.  
 
Projektdesign	 	
Specialets state of the art er blevet præsenteret for at give læseren et indblik i den viden og 
den forskning, vi bygger vores undersøgelse på. Fødsler er selvsagt foregået gennem hele 
menneskehedens historie, men omgivelserne er foranderlige, og for at forstå situationen i 
dag ser vi  det nødvendigt at kigge tilbage i tiden. Dette gør vi i det kommende kapitel: 
Historisk overblik og fødesteder i dag, hvor der vil blive redegjort for perspektiver på 
sundhedspolitikkens fremkomst, svangreomsorgens udvikling og for organiseringen af 
fødsler i dag. Specialets næste skridt og kapitel er, Metodologi, hvor den kritiske 
hermeneutiske videnskabsteoretiske tilgang vil blive beskrevet og den anvendte kvalitative 
undersøgelsesmetode vil blive gennemgået. Med den kritiske hermeneutik sætter vi egne 
forforståelser i spil, og undersøger gennem kvalitative interviews hvordan valgmuligheder af 
fødested opleves og hvilke overvejelser par gør sig om den forestående fødsel. Efterfølgende 
kommer kapitlet: Specialets teoretiske indsigter, hvor Ulrich Becks tanker om 
risikosamfundet, som udgør specialets teoretiske ramme, præsenteres. Disse indsigter 
suppleres med Deborah Luptons risikoperspektiver i relation til den gravide krop, samt et 
perspektiv på, hvordan det er at være krop i vores samfund præsenteret af Chris Shilling. 
Yderligere inddrages teoretiske blikke på boligens betydning i det senmoderne samfund. 
Den teoretiske ramme er det blik, som vil blive anvendt til at analysere empirien med. 
Analysen vil blive udfoldet i fire analytiske kapitler med overskrifterne: Information, Det 
specielle valg, De risikofyldte fødsler samt Blod, krop og hjem. Analysen viser, hvordan 
udsagn om valg af fødested også kan ses at spejle forestillinger om den gode fødsel. På 
baggrund af analysen diskuteres Risiko, krop og hjemmets betydning i det senmoderne 
samfund og Paradokset mellem viden og normer. Dette munder ud i specialets konklusion. 
Undersøgelsen har ført os videre i vores undren, og nye spørgsmål rejses gennem analysen 
og diskussionen, hvilket bidrager til at give et blik på logikker i samfundet med mulighed for 
at rejse spørgsmål ved samt diskuterer normer.  
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2.	Historisk	udvikling	og	fødesteder	i	dag		
På globalt plan foregår størstedelen af alle fødsler i hjemmet. I flere afrikanske og asiatiske 
lande er det helt op til 80-95 % (WHO 2005 i Fullerton et al. 2007:325). Før i tiden foregik 
alle danske fødsler i hjemmet, og i første del af det 20. århundrede var hjemmet fortsat det 
mest almindelige fødested. Imidlertid ændrer dette sig, og i dag føder langt de fleste i 
Danmark på en hospitalsafdeling specialiseret i fødsler (Brot & Poulsen 2013:18). I 
nærværende afsnit vil vi fremhæve nogle af de begivenheder, som vi ser er medvirkende til 
at skabe udviklingen frem mod den kontekst, som kvinden og hendes partner i dag træffer 
deres valg af fødested i, med det formål at vise, at denne udvikling også er en følge af 
historiske begivenheder. Overgangen fra hjemmefødsler til sygehusfødsler skabes af mange 
faktorer, som påvirker hinanden gensidigt, og foregår både samtidigt og forskudt i både tid 
og rum. Begivenheder vil endvidere gennem tiden gradvist ændre betydning, hvorfor det vi 
har valgt at fremhæve, kan ses som en fortolkning relateret til den tid, vi selv er indlejret i. 
Med dette afsnit ønsker vi at give et indblik i, hvordan begivenheder forud for vor tid, har 
betydning for den kontekst valget af fødested træffes i dag. 
 
For overskuelighedens skyld har vi valgt at inddele kapitlet kronologisk og vil starte med et 
blik på, hvordan sundhedspolitikken opstod i det 18. århundrede. 
 
Grundlæggelsen	af	sundhedspolitik	
Den franske filosof og idéhistoriker Michel Foucault beskriver, hvordan hospitalet i det 18. 
århundrede var et sted for fattige og dem der ikke kunne klare sig selv. Behandlingen på 
hospitalerne bestod groft sagt i at sikre overlevelse for denne gruppe, og sygdom var kun én 
faktor blandt andre faktorer som svagelighed, fattigdom, det ikke at kunne finde arbejde, 
alderdom og sult. Hjælp til at overleve var det primære, og omsorg til den syge blev udfoldet 
gennem fattighjælpen, hvor lægevidenskaben kun spillede en lille rolle (Foucault 2014:115). 
I løbet af det 18. århundrede skete der en opdeling mellem de syge og dem der havde brug 
for hjælp. I løbet af samme tidsperiode sker en ændring i, hvordan individet anskues, og 
Foucault anvender begrebet ”the social body” som et billede på, hvordan individet nu ikke 
kun har ansvar for sig selv, men ses ind i en større samfundsmæssig sammenhæng, som den 
enkelte nu er ansvarlig i forhold til. Massen af ’social bodies’ danner det, som begynder at 
blive set som en befolkning. En befolkning hvis velvære ses som et politisk mål (Foucault 
2014:116f.). Med opdelingen af gruppen med behov for hjælp i syge og andre trængende, 
samt synet på individer som en befolkning, opstod sundhedspolitikken i løbet af det 18. 
århundrede, og medførte en omsorg for befolkningen som omhandlede en lang række 
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områder. Der opstod således to akser i sundhedspolitikken, dels skabelsen af et system som 
kunne tage sig af de syge, og dels skabelsen af et system som kunne overvåge dette system, 
hvor sygdom kun var et ud af mange emner for denne overvågning (Foucault:117f.). Fra at 
være en samlet gruppe som havde brug for hjælp adskilles de syge altså fra de fattige, og der 
skabes systemer til overvågning af befolkningens sundhed og forbedring af 
”helbredstilstanden”. 
Med sundhedspolitikken opstod en interesse for familien, der ses som den vigtigste faktor 
for at opretholde sundheden i befolkningen. ”It is no longer a question only of producing an 
optimal number of children, but of appropriately managing this period of life” (Foucault 
2014:118). Foucault mener, at for at forstå betydningen og omfanget af den sundhedspolitik, 
som blev indført på daværende tidspunkt, er det nødvendigt at have en forståelse for, det der 
ses som et centralt element: ”the medicalized and medicalizing family” (Foucault 2014:119). 
Familien blev central for plejen af  ”the social body”, hvor sygdom hos det enkelte individ 
medførte tilbud om professionel hjælp af kvalificerede statsautoriserede læger (Foucault 
2014:119). Med sundhedspolitikken og et fokus på hygiejne ønsker man at udrydde 
epidemier, nedsætte dødeligheden og forbedre levealderen, hvilket medførte en række 
statslige indgreb og kontrolfunktioner. Der opstår et behov for en administrativ og praktisk 
medicinsk autoritet, som tildeles lægevidenskaben, som dermed opnår en hovedrolle. Udover 
at kurere sygdomme indtager lægevidenskaben en central magtposition som administrator 
for sundhedspolitikken, og bliver på den måde en offentlig sundhedsekspert. Lægen får en 
hovedrolle i at observere, korrigere og forbedre “the social body”, som omhandler hele 
befolkningen, raske såvel som syge (Foucault 2014:120f.).  
Imidlertid genopstår hospitalet, nu ikke med en hjælpefunktion, men udelukkende med det 
formål at behandle.”The hospital tended to become an essential element in medical 
technology – not only a place where one could be cured, but an instrument which, for a 
certain number of serious cases, would enable a cure” (Foucault 2014:123). Hospitalet 
bliver dermed både et sted for behandling, men også et sted som muliggør behandling. 
Hospitaler rettet mod enkelte sygdomme og behandlinger dukkede op, og det første hospital 
for graviditet, fødsel og barsel opstod i London i 1802. Udover medicinsk behandling til 
borgerne i det respektive geografiske område, blev de et sted hvor medicinsk viden og 
erfaring blev akkumuleret, og læger blev uddannet (Foucault 2014:123). Fra 1700 til 1820 
sker der altså en professionalisering af lægevidenskaben som følge af en ‘sundhedspolitik’, 
og denne går fra at blive anskuet som noget, der har betydning for liv eller død for den 
enkelte, til at få betydning for befolkningen (Foucault 2014:114).  
 
Fødselshjælpens	udvikling	frem	til	starten	af	det	20.	århundrede	
Ifølge Helen Cliff, antropolog og jordemoder, var fødsler i tidligere tider et anliggende for 
kvinder, og foregik i hjemmet. Fødselshjælperne var kvinder der både havde egne og 
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overleverede erfaringer med fødsler, som også havde erfaring med sundhed og sygdom i 
andre af livets sammenhænge (Cliff 1992:8f.). I 1787 blev den første jordemoderskole og det 
første embede som distriktsjordemoder oprettet i Danmark, og myndighederne påtog sig 
hermed et ansvar for fødselshjælpen, hvor de tidligere kun havde ført kontrol med denne 
(Cliff 1992:16f.). Med ”Reglement for Jordemodervæsenets Indretning og Bestyrelse af 22. 
november 1810” blev Danmark inddelt i jordemoderdistrikter. En beslutning der medførte, 
at de lokale myndigheder dels fik ansvaret for fødselshjælpen, og dels skulle sørge for at der 
blev uddannet jordemødre til at besætte de nye distriktsjordemoderstillinger. Hermed fik alle 
kvinder mulighed for fødselshjælp af en uddannet jordemoder (Cliff 1992:17; Vallgårda 
1996:177). Ifølge Signild Vallgårda, Professor i Folkesundhedsvidenskab på Københavns 
Universitet, etableredes i 1800-tallet det første hospital for fødende i Danmark. 
Myndighederne havde et politisk mål om at fremme og sikre befolkningstilvæksten, og med 
et fødested for især enlige og fattige kvinder ønskede man at nedsatte 
spædbørnsdødeligheden. Samtidig etableredes mulighed for at undervise jordemødre og 
læger, og dermed dygtiggøre fødselshjælperne til gavn for kvinderne og dermed også for 
befolkningstilvæksten som helhed (Vallgårda 1996:173).  
 
Ændringer i samfundet såsom industrialisering og urbanisering har, sammen med kvinders 
indtog på arbejdsmarkedet og det i perioder stærkt faldende fødselstal, betydning for de 
ændringer, der sker i forhold til valg af fødested. Samtidig påvirkede holdninger og deraf 
følgende handlinger hos de gravide, jordemødrene og lægerne udviklingen over tid direkte 
og indirekte (Vallgårda 1996:176). I første del af det 20. århundrede er hospitalsfødsler 
fortsat for et fåtal af kvinder, men i dette århundrede tager udviklingen fart, og i løbet af 
relativt få år, overgår fødslerne fra næsten udelukkende at foregå i hjemmet, til næsten 
udelukkende at foregå på sygehuset.   
Gennem alle årene har der været kamp om fødslerne, først og fremmest jordemødrene 
imellem, hovedsageligt forårsaget af, at jordemoderens løn var afhængig af antallet af 
fødsler (Cliff 1992:13). I 1915 fik kvinder mulighed for at få udgiften til fødselshjælp fra en 
læge refunderet af sygekassen (Cliff 2002:192). Fødslerne foregik stadig i hjemmet, men for 
den fødende havde valget af læge, udover at hun slap for at betale honorar, de fordele, at 
lægen kunne give narkose, og i visse tilfælde også boede tættere på end jordemoderen, og 
dermed kunne komme hurtigere frem til fødslen. I disse år blev der uddannet flere læger, 
som derfor søgte nye arbejdsområder, og de blev en konkurrent for jordemødrene (Cliff 
2002:157). Imidlertid var en fødsel tidskrævende, hvilket gjorde, at lægen ikke for alvor 
ønskede at komme ind på dette arbejdsområde, da det var muligt at tjene flere penge på 
andre opgaver i den tid, der gik med en fødsel (Cliff 2002:159). Fødslerne foregik i 
1930’erne fortsat for de flestes vedkommende i hjemmet, og de såkaldte “udefødsler” var i 
mindretal (Cliff 2002:194).  
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Sociale	forandringer	
Sociale reformer i 1920- og 1930’erne medførte forslag om, at kommunerne oprettede 
fødehjem. Institutioner hvor kvinder fra dårlige sociale kår kunne føde og være indlagt 11-14 
dage efter fødslen. På det tidspunkt eksisterede der kun fire hospitalsafdelinger for fødsler i 
Danmark (Cliff 2002:193f.). Dårlige boligforhold med mange mennesker i meget små 
lejligheder, dårlige sanitære forhold, fattigdom og vanskeligheder med at få ”tilstrækkelig 
hushjælp” italesættes som faktorer, der har indflydelse på, hvor fødslerne finder sted (Cliff 
2002: 193, 248).  Karin Helweg-Larsen, speciallæge på Retsmedicinsk Institut i København, 
påpeger, at det ikke er dødeligheden ved fødslen, der falder ved overgangen af fødslerne fra 
hjem til sygehus, men at det er dødeligheden i barnets første 21 dage som falder. Et fald som 
ifølge Helweg-Larsen ikke kan tilskrives sygehusfødsler eller flere lægelige indgreb, men 
snarere bedre sociale kår (Helweg-Larsen 1984:102). Forskellen på ude og hjemmefødsler er 
ikke så stor i begyndelsen; ”Hjemmefødslerne og de første sygehusfødsler gled næsten 
umærkeligt over i hinanden” (Cliff 1992:133f.), forstået på den måde at jordemoderen på det 
tidspunkt fulgte egne gravide ind på det lille lokale sygehus. Sygehusfødslerne gav fordele 
både for den fødende og for jordemoderen, da der var det udstyr, der skulle bruges i 
forbindelse med fødslen, og jordemoderen dermed ikke selv skulle medbringe det. Samtidig 
var ordnede besøgstider og ingen forpligtelse overfor barselsgæster en fordel for familierne. 
Ifølge læge Katrine Sidenius og jordemoder Emilie Melchior fik socialt belastede kvinder 
flere indgreb under deres fødsler, men de mener ikke det kan forklare de forøgede indgreb 
som opstår, samtidig med at fødslerne rykker ind på hospitalerne. En antagelse der 
begrundes med, at der i den periode hvor hospitalsfødslerne er i sin vorden, udover de socialt 
belastede kvinder også er en gruppe socialt velstillede privat-patienter der føder på 
sygehuset, og hvor frekvensen af indgreb steg i begge grupper (Sidenius & Melchior 
1984:106).  
 
Svangreomsorg	
I 1930’erne talte man om en offentlig svangreforsorg, men denne blev ikke en realitet før 
efter 2. verdenskrig hvor Lov om svangerskabshygiejne blev vedtaget i 1945. Loven blev 
hastevedtaget på grund af en stigende forekomst af kønssygdomme efter krigen. 
Forekomsten af kønssygdomme var også årsagen til, at den første graviditetsundersøgelse 
blev lagt hos lægen, idet kvinden så kunne komme i eventuel behandling med det samme. 
Med denne lov blev graviditetsundersøgelser statsligt organiseret og blev et gratis tilbud til 
alle gravide. (Cliff 2002:236ff.). Svangreundersøgelser blev foretaget af praktiserende læge 
og af jordemoder, da myndighederne ønskede et fagligt dobbeltblik på den gravide. 
Myndighederne ønskede gennem vejledning om ernæring og hygiejne fra både jordemoder 
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og praktiserende læge at mindske spædbørnsdødeligheden, og indsatsen blev da også 
erklæret som en succes i Ugeskrift for Læger  i 1948 (Cliff 2002:242). 
 
Begyndende	risikotænkning		
I et regeringsdokument fra 1938 italesættes et behov for sikkerhed, såfremt der skulle opstå 
komplikationer under fødslen. Vallgårda mener, at nøglen til at forstå den pludselige og 
hurtige hospitalisering af fødslerne ligger i denne italesættelse af risiko (Vallgårda 
1996:189). Som nævnt i specialets indledning påpeges denne sammenhæng også af andre 
forskere.  
 
I 1947 nedsatte Indenrigsministeriet en kommission som fik til opgave at: ”(…)drøfte, 
hvorvidt fødselshjælp fremtidig burde ydes hjemme eller på sygehus/klinik, og tage stilling 
til jordemødres forhold og arbejdsområder(…)(Cliff 2002:248). Fem år senere udkom en 
betænkning, hvor man blandt andet kom frem til, at man regnede med at udefødslerne i løbet 
af det, som blev betegnet som ‘en overskuelig fremtid’, ville udgøre over 60 % af alle 
fødsler (Cliff 2002:254). Ifølge Merete Larsen, jordemoder og tidligere formand for 
Jordemoderforeningen, sker der i de to årtier fra først i 1950’erne til først i 1970’erne store 
ændringer for de fødende i Danmark. Fødslerne flyttes gradvis fra hjemmene og ind på både 
private klinikker og fødeafdelinger på hospitaler, og antallet af hjemmefødsler falder fra 54 
% til 19 % (Larsen 2002:296f.).  
 
Privatpraktiserende	bliver	til	sygehusansatte	jordemødre	
Det diskuteres gennem 1950- og 1960’erne, hvorvidt fødsler skal foregå hjemme eller ude, 
og i 1972 udkommer betænkningen: Fødselshjælpens tilrettelæggelse, hvor hjemmefødsler 
italesættes som en undtagelse i fremtiden (Cliff 2002:270,325). I 1972 foregik 90 % af 
fødslerne på sygehus eller på klinik, hvor de privatpraktiserende jordemødre fulgte ‘egne’ 
gravide, som således fik betjening af en jordemoder som de kendte fra 
graviditetsundersøgelser (Larsen 2002:295). Betænkningen fra 1972 gjorde en ende på 
distriktsjordemoderordningen fra 1810, og jordemødrene blev nu ansat under de daværende 
amter, og ifølge Cliff mistede den gravide meget hurtigt muligheden for fødsel med sin egen 
kendte jordemoder (Cliff 2002: 300, 305).  
I udvalget bag Fødselshjælpens tilrettelæggelse, som blev nedsat i 1967, sad også 
repræsentanter for lægernes faglige organisation, Dansk Selskab for Obstetrik og 
Gynækologi (DSOG), som havde et udtalt ønske om, at også kvinder med en forventet 
normal fødsel, skulle have mulighed for at føde på en afdeling med speciale i fødsler (Larsen 
2002:300). Myndighederne anså det personlige forhold mellem kvinden og jordemoderen 
som vigtigt, og ønsket var, at kvinder ikke skulle opleve ”institutionsbehandling” i 
forbindelse med graviditet og fødsel (Larsen 2002:297). Retten til hjemmefødsel blev 
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lovmæssigt sikret, og hjemmefødslerne blev fremover varetaget af jordemødre ansat på 
sygehuset (Larsen 2002:298). Der var enighed om at kvindens ret til hjemmefødsel skulle 
sikres, noget som i 1984 blev præciseret i Folketinget af daværende indenrigsminister Britta 
Schall Holberg, fordi nogle af amterne tolkede loven anderledes (Larsen 2002:307).   
Selve holdningen til det at føde ændrer sig som beskrevet over tid og italesættes anderledes. 
Sundhedsstyrelsen skriver i en vejledning til gravide som uddeles af den praktiserende læge 
til gravide i 1970’erne: ”Næsten alle fødsler forløber normalt. Og de kan trygt se frem til, at 
Deres fødsel bliver normal” (Helweg-Larsen 1984:105). Noget som i begyndelsen af 
1980’erne ændrede sig til at læger specialiseret i fødselshjælp udtrykte: ”Ingen fødsel er 
normal, før den er overstået” (Helweg-Larsen 1984:105). Et samtidigt fald i fødselstallet 
medfører, at specialafdelingerne for fødsler har en overkapacitet, og dermed får man plads til 
alle fødsler. Denne overkapacitet ses som medvirkende til skiftet fra hjemmefødsler til 
hospitalsfødsler, idet skiftet muliggøres rent praktisk (Helweg-Larsen 1984:101). Med et 
øget fokus på risikogravide, faldende fødselstal og stor kapacitet på landets 
specialafdelinger, ændres holdningen til det at være gravide og føde. Ansvaret for den 
gravide flyttes fra primærsektoren, den praktiserende læge og jordemoder, til 
specialafdelingen, hvilket ifølge Helweg-Larsen er med til at sygeliggøre graviditet og 
fødsel, frem for potentielt at styrke den gravides egne ressourcer (Helweg-Larsen 1984:105).  
 
Gammeldags	hjemmefødsel	og	den	moderne	hospitalsfødsel	
Overgange i livet, som for eksempel børnefødsler, kræver ritualer, som er meningsfulde for 
de involverede, og med samfundsændringer kan der opstå et behov for nye ritualer 
(Vallgårda 1996:189). Med industrialiseringen og urbaniseringen, hvor nye sociale klasser 
dukker op, følger en voksende tro på videnskabens, teknologiens og hygiejnens betydning. 
Så tidligt som i 1936, hvor langt de fleste fødsler på landsplan foregik i hjemmet, foregik 75 
% af fødslerne i København uden for hjemmet, hvilket forklares med at udviklingen i byerne 
er mere moderne. De store byer kommer således, med den nye skik om at føde ude, til at 
repræsentere det nye og moderne, hvor det at føde hjemme repræsenterer det landlige og 
gammeldags. Dermed er samfundsudviklingen med til at skabe et nyt moderne ritual 
omkring børnefødsler, hvilket ses som en del af forklaringen på skiftet i fødested (Vallgårda 
1996:189).  
 
Oplysning	om	valgmuligheder	for	fødesteder	
Ved den første konsultation hos praktiserende læge har denne til opgave, at oplyse den 
gravide om de muligheder hun har for valg af fødested. Praktiserende læge og jordemoderen 
forventes at oplyse om fordele og ulemper ved valg af fødested, og sammen med kvinden at 
revurdere dette valg løbende gennem graviditeten (Brot & Poulsen 2013:32f.). I 
Sundhedsstyrelsen anbefaling til læger og jordemødre skrives blandt andet: “Indsatsen bør 
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respektere kvindens og barnets integritet og sikre kvinden/parret muligheder for at træffe 
reelle valg om undersøgelsestilbud, fødested og -måde, behandlingsforslag, omsorg og 
anvendelse af teknologi. Unødig brug af medicinske indgreb eller teknologi bør undgås” 
(Brot & Poulsen 2013:16). Videre i anbefalingerne skriver Sundhedsstyrelsen: 
”At føde er en naturlig fysiologisk proces, som både er en fysisk udfordring og 
en begivenhed, som huskes resten af livet. Fødselsoplevelsen kan således have 
langvarige positive eller negative psykologiske eftervirkninger. Sundheds-
personalet bør derfor arbejde for både det gode udkomme og den gode 
fødselsoplevelse” (Brot & Poulsen 2013:150).     
Sundhedsstyrelsen italesætter i sine anbefalinger, at komplikationer skal mindskes for både 
mor og barn, men vægter også, at fødslen er en vigtig begivenhed også udover på det fysiske 
plan (Brot & Poulsen 2013:150). I forbindelse med graviditetsundersøgelserne indhenter 
egen praktiserende læge den gravides sygehistorie, som danner grundlag for hvilke 
undersøgelsestilbud den gravide tilbydes. ”Niveau 1 er det basale tilbud om 
graviditetsundersøgelser, fødselshjælp og barselspleje til kvinder, hvis graviditet vurderes 
uden øget risiko” (Brot og Poulsen 2013:27). Disse gravide uden øget risiko benævnes 
senere i samme vejledning som lavrisikogravide (Brot og Poulsen 2013:39). 
Bemærkelsesværdigt er det, at ingen gravide er uden for risiko, men alle befinder sig inden 
for et spektrum af risiko.  
 
Regionernes	planlægning	af	fødsler	
Kvinder i Danmark er gennem Sundhedsloven stadigvæk sikret retten til at føde hjemme, 
hvor de fem regioner tilrettelægger de ydelser, kvinder tilbydes i forbindelse med graviditet 
og fødsel. I ‘Vejledning om jordemødres virksomhedsområde, journalføringspligt, 
indberetningspligt mv.’ fra 2001, skriver Sundhedsstyrelsen om hjemmefødsler:  
”Den fødende har således krav på jordemoderbistand, og jordemodercenteret 
eller sygehuset kan ikke afvise at stille en jordemoder til rådighed ved en 
hjemmefødsel, uanset at der ved den konkrete hjemmefødsel kan være faglige 
forhold, der taler imod, at kvinden føder i hjemmet” (Ministeriet for sundhed og 
forebyggelse 2001). 
Regionerne har tilrettelagt betjeningen af hjemmefødslerne forskelligt, og dermed varierer 
det tilbud den gravide/parret får alt efter kvindens bopæl. Regionerne kan, indenfor 
rammerne af den lovgivning som er vedtaget af Folketinget, selv planlægge, hvordan de vil 
imødekomme kravet i Sundhedsloven §83 om mulighed for fødsel på sygehus eller i 
hjemmet (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2014).  
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• I Region Nordjylland visiteres hjemmefødsler til en såkaldt 
“distriktsjordemoderordning” hvor den gravide tilknyttes to lokale jordemødre, som 
varetager graviditetsundersøgelser og fødselshjælp (Hospitalsenhed Midt 2009:18).  
• I Region Midtjylland er det den vagthavende jordemoder, på det sygehus kvinden er 
tilknyttet, som tager ud i hjemmet til fødslen (Region Midtjylland 2016).  
• I Region Syddanmark er organiseringen af hjemmefødslerne bestemt af de 
forskellige sygehuse (Region Syddanmark 2014:38). På de fire sygehuses 
hjemmesider fremgår det, at kvinden ved ønske om hjemmefødsel tilknyttes en lille 
gruppe jordemødre, som varetager de hjemmefødsler, der er i lokalområdet.  
• I Region Hovedstaden varetages alle hjemmefødsler i Københavnsområdet af en 
særlig gruppe jordemødre som er tilknyttet Hvidovre Hospital (Hvidovre Hospital 
2016). I Nordsjælland er det den vagthavende jordemoder på sygehuset, som tager ud 
i hjemmet til fødslen (Nordsjællands Hospital 2016). 
• Region Sjælland har et antal private jordemødre tilknyttet, som varetager 
konsultationer i den gravides eget hjem samt fødselshjælp og barselspleje (Region 
Sjælland 2016).  
 
Vi har ovenfor beskrevet den udvikling, der ifølge de kilder vi har valgt, på forskellig måde 
har været medvirkende til, at langt de fleste kvinder føder på sygehuset. Rammen for fødslen 
er skiftet fra at være hjemmet, til i første omgang at være det lokale sygehus, hvor kvinden 
blev fulgt af sin egen jordemoder, som hun kendte fra graviditeten (Cliff 1992:133). I dag er 
fødsler i langt højere grad underlagt hospitalets rutiner, som blandt andet indeholder faste 
arbejdstider for jordemødrene og dermed resulterer i at kvinderne kan møde flere 
jordemødre under fødslen (Cliff 1992:137). Antallet af sygehuse er sidenhen reduceret, og 
hvor der tidligere var et fødested i næsten enhver mindre by, foregår fødslerne i dag stort set 
på store specialiserede afdelinger. I Danmark er der i dag 25 hospitaler hvor det er muligt at 
føde (Jordemoderforeningen 2016). På den måde har det tilbud til kvinderne om 
hospitalsfødsel som blev introduceret i første halvdel af det 20. århundrede ændret sig, og 
kontrasten mellem hjemmefødsel og sygehusfødsel er blevet større.  
 
Medikalisering	
Vi vil afslutningsvis berøre begrebet medikalisering, som sociologen Peter Conrad har 
videreudviklet, og derefter kort beskrive ud fra hvilke principper de økonomiske midler i 
sygehusvæsenet fordeles.  
 
Begrebet medikalisering, som kan oversættes med sygeliggørelse, beskrives af  Conrad som 
det at definere en problemstilling med et medicinsk ordvalg, som en sygdom eller en lidelse, 
eller at bruge medicinsk intervention til at kurere problemet (Conrad 2005:3). Da begrebet 
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dukkede op i 1970’erne, var lægerne, som på det tidspunkt havde magten og autoriteten over 
behandlingen, drivkraften bag medikaliseringen af blandt andet fødsler. Samtidig ses 
græsrodsbevægelser, som kæmpede for behandling af specifikke lidelser, via det at kræve 
diagnoser og behandlingsmuligheder også at fremme medikalisering. Som den tredje faktor 
ses interne fagkampe mellem blandt andet læger og jordemødre blandt andet at føre til at 
jordemødrene forsvinder og fødselslægerne tager over, hvilket ses at fremme medikalisering 
(Conrad 2005:3f.). I 1980’erne og over de næste to årtier sker et skred i kræfterne bag 
medikaliseringen, frem mod at medicinalindustrien og andre sundhedsteknologier (den 
såkaldte bioteknologi), forbrugere og sygesikringsorganisationer i dag ses som 
hovedkræfterne bag en sygeliggørelse, der drives af økonomiske, og ikke som tidligere af 
faglige, interesser. Conrad som især beskriver de amerikanske forhold, ser også den 
bioteknologiske industri inklusive lægemiddelindustrien som hoveddrivkraften bag nye 
teknologier (Conrad 2005:5).  Conrad sætter fokus på den proces, der sker, hvor vi langsomt 
vænner os til at almindelige lidelser bliver sygeliggjort og kræver behandling, og sundhed 
bliver dermed i tiltagende grad et produkt som andre varer (Conrad 2005:8).  
 
Ændringen i kræfterne bag medikaliseringen har været medvirkende til at patienter opfører 
sig som forbrugere, der selv søger mulige behandlinger. Patienternes ønske om behandling 
imødekommes af både nogle læger og af medicinalindustrien, der med henholdsvis 
behandlingstilbud og medicin, samtidig skaber en forretning for sig selv (Conrad 2005:4). 
Således spiller medicinalindustrien og bioteknologien i dag hovedrollen i medikaliseringen, 
hvor lægen har indtaget en sekundær position (Conrad 2005:5). ”We now are consumers in 
choosing health insurance plans, purchasing health care in the marketplace, and selecting 
institutions of care” (Conrad 2005:8). 
 
Conrad skriver i en amerikansk kontekst, hvor sygehusvæsenet i højere grad er privatiseret 
gennem private sundhedsforsikringer, og hans teori er derfor ikke direkte overførbar på 
danske forhold. Dog kan teorien om, at udviklingen først og fremmest er drevet af 
bioteknologi og medicinalindustri, med rimelighed tænkes udbredt i en global verden. Det er 
derfor nærliggende at overveje, i hvilken grad medikaliseringen og interesserne bag, også 
spiller ind på fødselsområdet, og hvorvidt det også influerer på, at langt de fleste vælger at 
føde på sygehuset. 
 
Økonomistyring	i	sundhedsvæsenet	
Indenfor det sidste årti er der sket en ændring i måden hvorpå sygehusenes økonomi 
administreres. Ifølge de danske regioners hjemmeside, er det regionernes hovedopgave at 
styre det danske sundhedsvæsen. I 2007 blev det såkaldte DRG-system (diagnose relaterede 
grupper) indført som en del af økonomistyringen i sundhedsvæsenet. Hvor sygehusene 
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tidligere styrede økonomien ud fra en samlet rammebevilling, modtages nu en grundtakst 
som dækker omkring 50 % af driftsudgifterne. Den resterende del af udgifterne skal 
sygehusene selv sørge for at dække gennem aktiviteter, det vil sige via ydelser til 
patienterne. I praksis forholder det sig således, at jo flere ydelser et sygehus leverer, desto 
flere penge modtager de, eller som det udtrykkes på hjemmesiden: “Jo større produktion, jo 
større afregning fra regionen” (Danske Regioner 2011). De enkelte ydelser, for eksempel 
kejsersnit, vestimulation, igangsætning af fødsel og epiduralblokade, afregnes alle med en 
specifik takst, og fødeafdelingen får på den måde penge til at opretholde eget budget. En 
naturlig fødsel, som forløber uden andet end jordemoderhjælp, udløser en lavere takst end en 
kompliceret fødsel som ender med kejsersnit. På den ene side kan man sige, at det 
naturligvis er dyrere i både personale og medicin med en kompliceret fødsel, men med 
Conrads teori stiller vi os kritiske i forhold til, om sygehusene og kræfterne bag 
medikaliseringen kan komme til at trække i en retning, hvor mange kvinder unødigt 
behandles.     
 
	 25	
3.	Metodologi		
Vi ønsker i dette speciale at undersøge, hvilke overvejelser førstegangsfødende par gør sig, 
når de skal vælge fødested samt at opnå en forståelse for, hvilke forestillinger de gør sig om 
den gode fødsel. Til dette vil vi anlægge en fortolkende tilgang. Det videnskabsteoretiske 
udgangspunkt for speciales undersøgelse vil i dette afsnit blive beskrevet, således læseren 
kan få indsigt i, hvordan vi anskuer problemstillingen, samt hvordan vi metodisk har 
udarbejdet undersøgelsen. 
 
Det	videnskabsteoretiske	ståsted	–	kritisk	hermeneutik	
Dette speciale placerer sig inden for rammerne af den franske filosof og professor Paul 
Ricoeurs kritiske hermeneutik, hvor vi benytter Søren Juuls fortolkning heraf. Denne retning 
tager udgangspunkt i, at mennesker aldrig kan kaste deres ”væren i verden” af sig, set ud fra 
et hermeneutisk perspektiv. Dermed kan mennesker ikke være uden fordomme, idet 
mennesker medbringer historiske erfaringer, hvoraf emanicipationsinteressen udspringer, 
men også sigter på at overskride disse fordomme (Juul 2012:140). 
Kritisk hermeneutik anser, ligesom den filosofiske hermeneutik, at udgangspunktet for 
enhver erkendelse er, at de fordomme forskeren medbringer i forståelsesprocessen, bringes i 
anvendelse, samt at man som forsker må lade sig udfordre gennem konkrete undersøgelser. 
Det særlige ved kritisk hermeneutik er, at nogle af de fordomme, man som forsker 
medbringer, indeholder et kritisk perspektiv. Dette perspektiv udgør dermed den normative 
horisont, forskeren møder feltet med (Juul 2012:143). Forståelsesprocessen er kontinuerlig, 
da fordomme tilføres ny viden, hvorefter nye erkendelser kan opnås, hvilket ses som den 
hermeneutiske cirkel, hvor der skabes kontinuerlige eller cirkulær bevægelser, med 
fortolkeren som en aktiv medspiller i meningsdannelsen. Ud fra denne proces i 
hermeneutikken, er der dermed ikke tale om endegyldige sandheder. I Ricoeurs kritiske 
hermeneutik bliver den hermeneutiske cirkel et spørgsmål om forholdet mellem vores 
kritiske idealer og den sociale virkelighed. Den dialektik som foregår i den hermeneutiske 
cirkel er mellem det normative ideal og den sociale virkelighed. Dialektikken udspringer af 
den sociale virkelighed og retter sig kritisk mod idealer og skal forstås dialektisk, da det 
normative ideal ikke kan tænkes uden en forståelse af den sociale virkelighed, ligesom den 
sociale virkelighed ikke kan kritiseres uden en idé om de mest grundlæggende betingelser 
for det gode liv (Juul 2012:146). 
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Ifølge Ricoeur er menneskets erkendelse begrænset i det omfang, at historien sætter grænser 
for, hvad der er muligt at tænke og erfare. Dog kan menneskets erkendelse overskride 
historien, da den ikke er bundet til det, der indledningsvis blev beskrevet som ”væren i 
verden”. Dermed er mennesket i stand til,  via forestillingsevnen at se ud over de etablerede 
værdier (Juul 2012:140f.). Det kritiske aspekt i Ricoeurs fremstilling er, at de kritiske 
normer er knyttet til menneskets eksistens, hvorved dette skal ses som et historisk 
samfundsforandrende væsen. De kritiske normer skal ses som et udtryk for historisk 
modmagt til eksisterende magtformer, og præsenterer et udkast til en ny og bedre verden. 
Det kritiske perspektiv er altid bundet til konteksten. Ricoeur anser det historiske, og 
muligheden for at forholde sig refleksivt til institutionaliserede rutiner og tænkemåder, som 
en historisk proces der er foranderlig (Juul 2012:141).  
 
Vi vil i det følgende eksplicitere de fordomme, vi som forskere har med os i denne 
undersøgelse, da dette er en forudsætning for, at disse kan bringes i anvendelse samt 
korrigeres i mødet med nye erfaringer. Derudover er det vigtigt at fremføre vores normative 
perspektiv, således at læseren kan forholde sig til denne undersøgelses præmisser. 
 
Vores	fordomme	
Vi er en gruppe på tre og derfor har vi forskellige historiske erfaringer med os, som har 
betydning for de fordomme, der bliver sat i anvendelse. Der, hvor vi kan se ligheder mellem 
de fordomme vi har, er at de informanter, der er udvalgt til dette speciale, kan antages at 
”ligne” os selv. Hermed forstået at informanterne alle har uddannelse, og tilhører det man 
bredt set kan betegne som middelklassen. To i gruppen har ingen erfaringer med fødsler, og 
en er uddannet jordemoder og har mange års erfaring med faget. Denne fordeling af 
praksiserfaring og ingen erfaring med området, har ligeledes betydning for, hvordan vi på 
forskellig vis undrer os over problemstillinger. Gruppemedlemmets jordemoderfaglige viden 
har endvidere bidraget til at bringe gruppens to øvrige medlemmer til en udvidet forståelse 
for fødselsområdet generelt og er derved også blevet en del af deres forforståelser. Samtidig 
er jordemoderfaglige forforståelser blevet udfordret, hvilket har bidraget til specialets 
samlede kritiske blik. Den fælles undren styrkes af litteratursøgningsprocessen, hvor vi har 
fået et videnskabeligt indblik i, hvilke problematikker der kan være i forbindelse med 
beslutningen om valg af fødested. Dette samt mediernes dækning af fødsler, har ligeledes 
haft indflydelse på, hvordan vi undrer os og dermed hvilke fordomme vi spørger ud fra. 
Nævnte er blot et udsnit af de fordomme vi bringer med os, da en total klarlæggelse af 
fordomme ikke synes mulig. De fordomme vi bringer med os præger udformningen af hele 
undersøgelsen. Havde vi haft andre fordomme havde interviewguiden været udformet 
anderledes, udkommet af interviewene var blevet anderledes, og vi ville eventuelt have 
fundet andre forhold relevante i analysen, end dem vi har udvalgt. 
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Vores kritiske forståelseshorisont bunder i, at vi undrer os over, hvorfor langt de fleste 
gravide, vælger at føde på hospitaler, når medierne de seneste år har beskrevet travlheden på 
fødegange og manglende ressourcer? Dette undre vi os over, da forskning viser, at 
hjemmefødsel og sygehusfødsel er lige sikkert. Den viden, vi formoder at producere, vil 
omhandle, hvordan pars overvejelser giver indtryk af, hvad de ser som den gode fødsel. 
Vores kritiske vinkel vil desuden gå på overvejelser om, hvorvidt kvinder har mulighed for 
at træffe valg? Vi ønsker via den kritiske tilgang at stille spørgsmål til den etablerede praksis 
og dermed åbne op for et forandringsperspektiv. 
 
Den	kritiske	hermeneutiske	berettigelse	i	speciale	
Afsluttende på gennemgangen af dette speciales videnskabsteoretiske ståsted, indebærer den 
kritiske hermeneutiske tilgang, at det er muligt at begrunde en konkret kritik af 
fejludviklinger i samfundet med henvisning til, at de strider mod et begrundet ideal (Juul 
2012:144). Dette speciale stiller spørgsmålstegn ved den udvikling, der er i forhold til, at 
langt de fleste fødsler i dagens Danmark foregår på sygehuse. Denne kritik bliver senere 
begrundet ud fra det teoretiske afsnit, men skal også ses at være begrundet på baggrund af 
det beskrevne problemfelt i indledningen. De konklusioner, der gennem analysen vil blive 
skrevet frem, kan ikke gøre krav på at være neutrale, sande eller objektive. Det er op til 
læseren at tage stilling til dem, men dette speciale følger kriterierne for forskning, hvorved 
der søges gennemsigtighed i det videre metodeafsnit, samt i argumentationen i analysen. 
 
Søgestrategi	til	specialets	state	of	the	art	
For at blive indført i feltet og trække på eksisterende viden, er der i speciales indledende fase 
foretaget en medie- og litteratursøgning med omdrejningspunktet valg af fødested i relation 
til, hvad der har betydning for det valg, der træffes i forhold til henholdsvis hjemmefødsel og 
sygehusfødsel. Derudover har søgningen bidraget til at kvalificere specialets 
problemformulering, således  eksisterende viden bliver afsættet til den videre undren - 
overvejelser om valg af fødested  og tanker om den gode fødsel (Andersen et al. 2016:58). 
Undervejs i litteratursøgningsprocessen har vi ad flere omgange hentet vejledning hos 
informationsspecialister på Roskilde Universitetsbibliotek. Vores søgeproces er foregået i 
perioden februar-marts 2016, og der kan derfor været kommet nyere publikationer sidenhen, 
som ikke er inddraget i specialets state of the art. 
Vi har valgt at inddele vores søgning i to dele, da vi ser to overordnede kategorier af kilder, 
som er relevante for vores undersøgelse af feltet: 
 
• Første del fokuserer på, hvad der aktuelt foregår i feltet. Herunder hvad der bliver 
sagt og skrevet i medierne og hvad der bliver skrevet af mere fagspecifik karakter i 
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fagblade, som beskæftiger sig med fødsler. Da vi beskæftiger os med danske forhold, 
centrerer denne søgning sig om, hvad der nationalt foregår i feltet. Denne søgning har 
til hensigt at spore os ind på emnets samfundsaktualitet, hvad der bliver sagt og 
skrevet i den offentlige debat om henholdsvis hjemmefødsler og sygehusfødsler, 
samt i hvilken grad og hvorledes fødesteder diskuteres i fagblade for 
fagprofessionelle. Denne vinkel finder vi vigtig at belyse, da medierne kan ses som et 
udtryk for, hvad der diskuteres i offentligheden, og dermed også være med til at 
påvirke mennesker. 
• Den anden del er en søgning omhandlende eksisterende og relevant videnskabelig 
forskningslitteratur i relation til fødesteder og valg heraf. Denne søgning omfatter 
også international forskning, da vi mener, at forskning fra andre lande kan have en 
relevans for vores indsigt i feltet og for vores egen undersøgelse. 
 
I de nedenstående to afsnit beskrives, hvordan informations- og litteratursøgningen metodisk 
er grebet an i søgeprocessen, herunder hvilke søgedatabaser og søgeord der er anvendt. 
Udfaldet af søgningerne danner vores ståsted og har ledt os videre til specialets 
problemformulering. Problemformuleringen skal fungere som en udvidelse af den 
eksisterende viden, således ny viden dannes på området. 
 
Del	1:	Mediekilder	
Som den sammenfattende oversigt nedenfor viser, er mediesøgningerne foretaget i 
søgedatabaserne Infomedia, Mediestream og Jordemoderforeningen. Fagbladet for 
jordemødre findes ikke på Infomedia, hvorfor der er lavet en separat søgning på foreningens 
egen hjemmeside. Endvidere har vi valgt at søge i ni af de førende landsdækkende dagblade 
samt deres netaviser, tv-udsendelser fra 42 nationale kanaler og fagbladene for læger, 
sygeplejersker og jordemødre (for uddybning se sammenfattende skemaer nedenfor). Disse 
databaser er udvalgt, idet de er med til at generere den offentlige debat. 
 
Formålet med den systematiske mediesøgning er at afdække emnets aktualitet, hvor vi har 
valgt at gå to år tilbage. Udvælgelsen af artiklerne bestod først af en grovsortering, hvor 
overskrift samt brødtekst blev vurderet relevant eller ej. De udvalgte artikler er valgt ud fra 
inklusionskriterierne: danske artikler, artikler fra perioden 2014-2016, kvinders oplevelser af 
hjemmefødsler og hospitalsfødsler samt jordemødrenes fremstilling af problematikker i 
feltet. Ekskluderet er artikler, som har et medicinsk fokus samt artikler der omhandler 
fødsler i ulande. Det er udelukkende de søgninger, hvor der er fundet hits der er vurderet 
relevante for dette speciale, der fremstilles i skemaet nedenfor, dog med undtagelse af en 
enkelt søgning, som er foretaget i fagbladene Ugeskrift for læger og Sygeplejersken. Vi 
finder det interessant, at disse fagblade tilsyneladende ikke diskuterer forskellige muligheder 
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for fødesteder, som andre søgeflader gør, men blot beskriver forskellige medicinske 
behandlinger inden for sygehusvæsenet. Fødesteder synes altså ikke umiddelbart at være et 
aktuelt omdiskuteret emne i disse faggrupper. 
 
Specialet var i opstartsfasen centreret omkring valget af henholdsvis hjemme og 
hospitalsfødsel,, derfor blev søgeordene fødested* og fødsler. Disse blev herefter tilpasset de 
enkelte databasers individuelle opbygning. søgeordet ‘fødested’ viste sig også at henvise til, 
hvor nogle geografisk er født, hvorved dette søgeord blev suppleret med et andet søgeord 
OG fødsler. En ren søgning på fødsler ville give mange hits på for eksempel statistikker, 
hvilket er uden for formålet i mediesøgningen. 
 
Søgning Database Filtre Søgeord Årstal Hit
s 
Fundet ud fra 
overskrift og 
skimmelæsning 
Udvalgt
e 
artikler  
1 Infomedia: Arbejderen, 
Berlingske, 
Information, 
Jyllands-Posten, 
Kristeligt Dagblad, 
Politikken og 
Weekendavisen. 
Ekstrabladet, BT 
samt deres 
websideartikler 
(både med og uden 
abonnementer) 
Ord som kan 
indgå i hele 
artiklen: 
Fødested* 
OG fødsler 
2. 
marts 
2014 - 
23. 
marts 
2016 
94 9 6 
2 Infomedia Filtre:  
Ugeskrift for 
Læger, 
Sygeplejersken 
Ord som kan 
indgå i hele 
artiklen:  
Fødested* 
ELLER 
hjemmeføds
* 
2. 
marts 
2014 – 
23. 
marts 
2016 
8 0 0 
3 Jordemoderfor
eningen 
Tidsskrift for 
jordemødre 
”Valg af 
fødested” 
2014-
2016  
6 1 1 
4 Mediestream Tv-udsendelser hjemmeføds
* OR fødsler 
OR "valg af 
fødested*" 
2. 
marts 
2014- 
5. – 5. 
marts 
2016  
42 4 3 
Sammenfattende oversigt over systematiske mediesøgninger 
 
Del	2:	Videnskabelige	forskningskilder	
Denne del af state of the art er foretaget systematisk på samme vis som mediesøgningen, og 
søgeprocessen har metodisk været tilsvarende. Søgningen har haft til formål, at finde 
forskningslitteratur, som beskæftiger sig med specialets emne. Der er ligeledes foretaget 
flere søgninger, da vi har fundet flere databaser og søgeord relevante. Søgningerne er 
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foretaget i databaserne: ScienceDirect, PsycInfo, Roskilde Universitetsbibliotek og 
Forskningsdatabasen. Databaserne er valgt i samarbejde med en informationsspecialist fra 
Roskilde bibliotek, ud fra databasernes indholdsområder og faglige bredde. Søgningerne er 
foregået på både dansk og engelsk. I forhold til valg af søgeord, har vi eksperimenteret med 
forskellige, og valgt at bruge de ord, hvor vi umiddelbart fik flest relevante hits i forhold til 
vores emne. De enkelte søgninger fremgår i det sammenfattende skema nedenfor. Vi har 
ønsket at få indsigt i den nyeste forskning og af pragmatiske årsager, har vi valgt kun at søge 
indenfor de sidste ti år. Dette har givet os et grundlag for vores undersøgelse, men vi er 
bevidste om, at vi på den måde kan have mistet relevante artikler. 
Vi har søgt efter dansk og international videnskabelig forskning, som beskæftiger sig med 
valget af henholdsvis sygehusfødsler og hjemmefødsler i lande, man med rimelighed kan 
sammenligne Danmark med, når det kommer til samfundsudvikling, sundhed og levevis. 
Forskningsartikler hvis fokus er på sundhedspersonalets rolle ved fødsler samt artikler af 
medicinsk karakter er ekskluderet allerede i grovsorteringen. Samtidig er forskningsartikler 
fra udlandet om mere specifikke indsatser, metoder eller programmer i relation til fødsler 
ekskluderet, da vi med vores problemfelt søger viden der favner bredere i forhold til 
menneskers valg af fødested og forestillinger om den gode fødsel. 
Ved hver søgning har vi fået et antal hits, som vi først og fremmest har vurderet om var et 
realistisk antal at danne sig overblik over i forhold til vores kapacitet, eller om det var 
nødvendigt at skærpe eller udvide søgningen. Der er udført en grovsortering af artiklerne, 
hvor vi har vurderet deres relevans på baggrund af titler og abstracts. Efterfølgende har vi 
læst teksterne og på denne baggrund foretaget endnu en udvælgelsesproces, hvor artiklernes 
relevans blev revurderet, for endelig at blive anvendt som indgang til feltet og afsæt for 
vores undersøgelsesspørgsmål. 
Udvælgelsen er foretaget ud fra, hvad der er lavet af forskning, som beskæftiger sig med 
valg af fødested og hjemmefødsel i vestlige lande, men vi har også været åbne overfor 
artikler som berørte vores emne med en vinkel, vi ikke selv på forhånd havde overvejet. Vi 
har haft de udvalgte artiklers forskningsmetode og datagrundlag for øje, når vi vurderede 
deres validitet og kvalitet. 
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Søgning Database Søgeord Årstal Hits Fundet 
ud fra 
titel og 
abstract 
Udvalgte 
artikler 
er 
1 ScienceDirect Ord skal indgå som 
søgeord, i titel og/el. 
abstract: Childbirth*, 
home birth*, decision-
making 
2006-
2016 
100 6 3 
2 ScienceDirect Ord skal indgå som 
søgeord, i titel og/el. 
abstract Denmark AND 
Homebirth* OR place 
of birth 
2006-
2016 
25 3 0 
3 PsycINFO Ord skal indgå som 
søgeord, i titel og/el. 
abstract: place of birth 
AND planned birth 
2005-
2015 
18 6 2 
4 Roskilde 
Universitetsbibliotek: 
Forskningsartikler, 
Ph.d.-projekter, 
kandidatprojekt og 
bøger 
Hjemmefød* 2006-
2016 
3 1 0 
5 Forskningsdatabasen hjemmeføds* OR 
homebirth* OR "place 
of birth" 
2006-
2016 
21 3 1 
Sammenfattende oversigt over systematiske videnskabelige forskningsartikler 
 
Den systematiske søgning har efterladt os med i alt 10 mediekilder, og fem forskningskilder 
og ikke seks, da én af teksterne fremkom i to søgedatabaser. Vi har søgt indsigt i 
mediedækningen og relevant forskning, men er bevidste om, at vi selv via den systematiske 
søgning ikke kan afdække feltet for alt, hvad der findes om specialets emne. 
 
Flere af de udvalgte, men også de fravalgte, forskningsartikler har givet anledning til en 
videre søgning, enten på de kilder der refereres til, eller på anden litteratur af samme 
forfattere. Denne form for søgning kan kaldes for kædesøgning (Andersen et al. 2016:66f.).   
	
Kædesøgning	
Kædesøgningen er foretaget mindre systematisk, og har ført til at endnu 15 
forskningsartikler, foruden den udvalgte teori, er blevet udvalgt. Vi har valgt også at 
inddrage artikler, der er ældre end 10 år, som der enten er blevet refereret til i de udvalgte 
kilder, eller som er fundet ved et tilfælde og har haft titler, der synes særlig relevante for 
vores undersøgelsesfelt. 
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Endvidere er vi af vore vejledere blevet introducerede til forskningsartikler, som vi har 
fundet brugbare og relevante, men som ikke er dukket op under de systematiske søgninger. 
Disse artikler er også inddraget. Yderligere skal det bemærkes, at vi undervejs i 
arbejdsprocessen løbende har foretaget yderligere søgninger, efterhånden som specialet har 
udviklet sig. Disse søgninger har ikke været systematiske i samme grad som state of the art, 
men kilderne er ligeledes blevet kvalitetsvurderet. 
 
Specialets	empiriske	metode	
Dette afsnit vil redegøre for specialets metode og beskrive, hvordan vi har indsamlet og 
behandlet den empiri, som ligger til grund for specialets undersøgelse. Som det vil blive 
uddybet i afsnittet, bygger specialet på empiri i form af interviews med seks kommende 
forældrepar. Afsnittet er opbygget således, at det begynder bredt med overvejelser 
vedrørende den valgte metode for derefter at snævre det ind til, hvordan og hvad vi konkret 
har indsamlet af empiri. 
 
Kvaliteter	ved	kvalitative	metoder	
Metodisk arbejdes der i dette speciale kvalitativt, idet vi mener, at vores problemstilling 
bedst undersøges gennem samtale med par, der venter deres første barn. Det muliggør et 
indblik i hvilke overvejelser de har gjort sig i forhold til valg af fødested, og hvordan dette 
kan spejle tanker om den gode fødsel.  Den kvalitative metode muliggør et dybdeperspektiv 
som kan åbne op for en nuanceret forståelse af  problemformuleringen. Havde vi i stedet for 
valgt at anvende en kvantitativ metode som for eksempel spørgeskemaer, havde dette ikke 
været muligt, fordi denne metode ikke giver mulighed for at udforske udsagn. 
 
Når man arbejder med kvalitativ metode, er alle kategorier ikke fastlagte på forhånd, hvor 
man i kvantitative undersøgelser, er nødt til at vide, hvad man vil måle på. Den kvalitative 
metode har derfor et mere eller mindre fleksibelt design (Dahler-Larsen 2010:18). I vores 
empiriindsamling har vi sigtet mod det eksplorative, og søgt at være  åbne overfor det, vores 
informanter sagde. Som vi vil beskrive senere i specialet, har vi søgt at lade empirien tegne 
vores analysetemaer og teorivalg. 
 
Forskningsinterviewet	-	balancen	mellem	styring		og	samtale	
Metodisk har vi anvendt det semistrukturerede interview med inspiration fra Steinar Kvale. 
Ved at anvende dybdegående interview som metode, får vi et indblik i informanternes 
perspektiver og overvejelser omkring deres forestående fødsel, og dermed mulighed for få en 
dybere indsigt i de enkelte overvejelser. Derudover har vi hentet inspiration fra Jette Fogs 
bog “Samtalen som interview”, hvis perspektiver er anvendt med det formål at gøre 
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interviewsituationerne så “samtale-agtige” som mulige, inden for de rammer det 
semistrukturerede interview tillader. Dette med ønsket om at skabe en tryg atmosfære, idet vi 
ser, at emnet fødsel kan rumme en sensitivitet, vi ønsker at imødekomme. 
 
Et interview er ikke bare en samtale, men har en struktur og et formål. I 
forskningsinterviewet er det forskeren, der definerer og kontrollerer situationen (Kvale & 
Brinkmann 2009:19). Vi oplevede under interviewene, at informanterne nogle gange talte ud 
ad en tangent, og her var det vores opgave at få samtalen tilbage på sporet (Fog 2004:53). 
 
Vi havde forberedt spørgsmål i tematikker, som udgjorde vores interviewguide, og er 
vedlagt som bilag 1. Tematikkerne var inddelt for bedre at kunne memorere dem, med 
ønsket om at lade interviewet flyde mere som en samtale. Selvom vi havde en 
interviewguide, ønskede vi under udførelsen af interviewene, at være åbne over for 
ændringer i rækkefølgen af spørgsmålene og tilføjede ofte opfølgende eller nye spørgsmål, 
idet vi spurgte ind til det informanterne sagde, hvilket er karakteristisk for det 
semistrukturerede interview. Denne interviewmetode er velegnet til at få indsigt i 
informantens livsverden (Poulsen 2016:76f.). Denne indsigt kan også bidrage til en 
forståelse af større sammenhæng mellem individ og samfund, hvor informantens 
perspektiver søges at afspejle det samfund, de er en del af. 
 
I vores analyse af interviewene er vi bevidste om, at informanterne fortæller, hvordan de selv 
mener de handler, tænker og gør, men at vi ikke observerer dette (Brinkmann & Tanggard 
2010:33). Interviewene er altså informanternes fremstilling af egne forståelser og oplevede 
begivenheder. Vi har for øje, at bevidstheden er præget af større logikker, end den selv kan 
styre (Dahler-Larsen 2010:92). 
 
Valg	af	informanter	
Specialets problemformulering har været styrende for valget af kommende forældrepar som 
informanter. Dette ud fra en forestilling om, at de kommende forældrepar har valget om 
fødested i frisk erindring og ingen egne oplevede erfaringer med en fødsel, som de kan 
bygge deres valg på. I første omgang har vi valgt, at søge informanter ud fra tre kriterier: 
par, førstegangsfødende og en tvivl omkring fødested. Vi fandt det vigtigt, at begge parter 
var til stede ud fra en forestilling om at valg af fødested, er en fælles beslutning. Når begge 
kommende forældre var til stede, tænkte vi, at de kunne støtte, sparre og spørge ind til 
hinanden undervejs, hvorved interviewet kunne få flere nuancer frem, end hvis vi som 
interviewere, var de eneste samtalepartnere. Da det empiriske materiale består af samtaler 
med personer af begge køn, tilstræbes deres udsagn at vægte lige højt, selvom det er 
kvinden, der skal føde. Samtidig var det et kriterium, at begge parter ventede deres første 
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barn ud fra en formodning om, at tidligere erfaringer fra fødsler potentielt kunne påvirke 
valg af fødested. Vi fandt ud af, at det ville være interessant at tale med par, som både havde 
valgt hjemmefødsel og sygehusfødsel for at belyse, hvad der fik par til at tage disse valg og 
høre om deres overvejelser og oplevelser omkring dette, samt deres forestillinger om, hvad 
det valgte fødested skulle bidrage med i forhold til fødslen. I begyndelsen søgte vi efter par, 
som havde været i tvivl, eller i hvert fald haft overvejelser i forhold til, hvor de skulle føde, 
idet vi forestillede os, at en tvivl, eller i hvert fald overvejelser omkring fødested, kunne 
frembringe nogle interessante refleksioner. Hvor de par, som havde valgt hjemmefødsel, 
meldte sig meget hurtigt, var det vanskeligere at få kontakt med par, der havde haft 
overvejelser omkring hjemmefødsel, men valgt sygehusfødsel. Som undersøgelsesprocessen 
og vores problemfelt udviklede sig, førte det til, at deres overvejelser omkring hjemmefødsel 
specifikt blev mindre relevant for os. 
 
Vi har afholdt i alt seks interviews, tre med par som har valgt hjemmefødsel og tre 
interviews med par som har valgt sygehusfødsel. I processen med at rekruttere informanter 
valgte vi først at lave et opslag på to facebook-sider for gravide, idet vi fandt måden effektiv 
i forhold til at finde informanter, der matchede vores målgruppe. Den ene facebook-side 
henvender sig til gravide, der er interesserede i hjemmefødsel, den anden side er for gravide, 
som ikke taler specifikt om fødested, men mere generelt og bredt om graviditet. I opslaget 
tydeliggjorde vi, at vi gerne ville tale med par, som havde haft overvejelser omkring valg af 
fødested, idet det netop var parrets tanker, omkring hvad der var medvirkende til valg af 
fødested, som vi var interesserede i at få indsigt i. Herigennem fik vi kontakt til tre par, som 
alle havde valgt hjemmefødsel, og gerne ville lade sig interviewe. Da vi ikke fik kontakt til 
nogen  som havde valgt sygehusfødsel via facebook-grupperne, rekrutterede vi informanter 
gennem personlige kontakter. 
 
Grunden til vi foretog seks interviews begrundes i specialets tidsmæssige begrænsninger og 
muligheden for at bearbejde en større mængde data. Dog er vi af den opfattelse, at 
informanterne begyndte at sige mere af det samme, og at vi derfor ikke nødvendigvis havde 
fået mere ud af at foretage flere kvalitative interviews med samme “informantgruppe”. 
Således er der tegn på, at vi har nået et mætningspunkt (Brinkmann & Tanggard 2010:32). 
Endvidere bemærker vi, at vores informanter på flere punkter ligner hinanden, når det 
kommer til socioøkonomisk-baggrund, nationalitet, seksualitet, etnicitet og alder, hvorfor der 
er tale om en forholdsvis homogen informantgruppe. Ved en højere grad af diversitet blandt 
informanterne kunne man forestille sig, at det ville tilføre specialet andre perspektiver, end 
dem vi har fået indsigt i. Yderligere kan vi konstatere, at informanterne på flere områder 
ligner os selv. Nogle af dem har samme alder, som nogle af os, og de fleste af informanterne 
har en mellemlang eller lang videregående uddannelse. Det at undersøge nogle, der har 
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samme professionelle baggrund som en selv, kaldes af lektor og ph.d. Ursula Plesner fra 
Copenhagen Business School, at “undersøge sidelæns” (styding sideways). Et begreb som 
udspringer af at man i tidligere metodisk litteratur, særligt inden for antropologien, har talt 
om at “undersøge op” eller “undersøge ned” med det formål at adressere problemstillinger 
vedrørende ulighed, magt og kontrol med mere, når man interviewede (Plesner 2011:472f.). 
I forhold til vores undersøgelse udbreder vi Plesners forståelse af, hvornår man undersøger 
sidelæns, til ikke kun at gælde når interviewer og informant deler professionel baggrund, 
men også når de deler social baggrund på flere parametre, hvilket som sagt er tilfældet i 
nærværende undersøgelse. Når man undersøger sidelæns medfører det andre metodiske 
udfordringer end ved det asymmetriske magtforhold (Plesner 2011:477). Dog skal det 
bemærkes, at vi er bevidste om, at vi som specialestuderende, der undersøger valg af 
fødested hos uerfarne førstegangsfødende på sin vis kan ses at indgå i en asymmetrisk 
magtfordeling, idet vi kommer fra academia og undersøger et område, som for de fleste 
informanter er nyt (Kvale & Brinkmann 2009:51). Som interviewere kan man sige, at vores 
egen indsigt i fødselsområdet varierede, alt efter hvem af os derfor foretog interviewene, når 
det kommer til fagfaglig viden og erfaringer om fødsler.   
 
En faldgrube ved at interviewe sidelæns er, at der kan være en indforståethed og et fælles 
sprog, som gør, at man ikke altid får forfulgt oplagte spor eller får spurgt tilstrækkeligt ind til 
de ting informanterne siger, fordi det passerer ubemærket forbi. Dette kan potentielt føre til, 
at man ikke får produceret tilstrækkelig interessant viden (Plesner 2011:475ff.,480.). Ikke at 
få spurgt ind til informanternes udtalelser, fordi man i samtalen tror, at man forstår hinanden, 
kan også i analysefasen være problematisk. Det beskrives videre af Plesner, hvordan 
sociologien rummer en problematik idet den studerer mennesker som sjældent protesterer 
mod forskerens agenda, når de er forskerens objekt, modsat naturvidenskaben hvor for 
eksempel elektroner aldrig opgiver deres “egen interesse” (Plesner 2011:477f.). 
 
Plesner tilbyder to metodiske greb, som kan anvendes, når man undersøger sidelæns. Det 
første er at “provokere” informanten til at skabe indvendinger, hvorved man kan udforske 
grænser for holdninger (Plesner 2011:477f.). Dette har vi valgt ikke at gøre, idet fødsler som 
nævnt tidligere er et personligt og følsomt emne, hvorfor vi ikke ser det som en egnet 
metode. Det andet greb er at arbejde aktivt med informantens refleksivitet, hvilket potentielt 
kan bringe forskeren tættere på de mennesker som undersøges (Plesner 2011:479). Det 
handler om, at give det, der bliver sagt, øget opmærksomhed og være opmærksom på, at 
informanternes udlægninger er performative i relation til deres virkelighed samt forståelse af 
interviewet (Plesner 2011:480). I udarbejdelsen af analysen kan vi se, at der er flere steder, 
hvor vi i retroperspektiv godt kunne have tænkt os i højere grad at forfølge udsagn. Men vi 
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ser også flere steder, at vi formår at stille spørgsmål, der bidrager til refleksivitet hos 
informanterne, hvilket i Plesners optik kan bidrage positivt til vidensproduktionen. 
	
Udførelse	af	interviews	
Alle interviewene blev efter informanternes ønske afholdt i deres hjem og varede mellem tre 
kvarter og en time. Derudover talte vi lidt med informanterne inden og efter selve 
interviewet, hvilket var naturligt som gæster i deres hjem, og vi mener dette bidrog til at 
skabe en tryggere atmosfære. Trods intentionen om at være to interviewere til stede, var det 
af praktiske årsager ikke muligt ved ét enkelt interview, men ved de øvrige fem. Vi erfarede, 
at det var en fordel at være to interviewerer til stede, idet vi således havde muligheden for at 
skabe et overblik i forhold til, om vi havde fået spurgt ind til det vi ønskede. Endvidere 
tænkte vi, at det kunne have betydning for dynamikken, hvis vi var tre interviewere til stede, 
og dermed være flere interviewere end informanter, hvilket vi ikke vurderede 
hensigtsmæssigt i forhold til at vi ønskede at parrene skulle føle sig komfortable under 
interviewet, så det havde karakter af en samtale. 
 
Med dette speciale har vi et formål med de interviews der foretages, og al viden 
informanterne deler med os, er ikke relevant. Man er som interviewer ansvarlig for at 
samtalen flyder, og derfor kan pauser i samtalen opleves som ubehagelige. Vi forsøgte at 
betragte pauserne som brugbare i forhold til at give plads til eftertænksomhed (Poulsen 
2016:87). Dette viste sig at være gavnligt, eftersom  informanterne ofte sagde noget 
interessant efter en stille pause på flere sekunder. Disse er markeret med (pause) i 
transskriberingerne.   
 
Ved hvert interview introducerede vi til specialets emne: At vi var interesserede i, hvilke 
tanker parret havde gjort sig, i forbindelse med valg af fødested. Under de første interviews 
støttede vi os til den medbragte semistrukturerede interviewguide, som indeholdte fire 
temaer med dertilhørende underspørgsmål, og kunne efter et par gange memorere 
interviewguiden. Vi bestræbte os på ikke at være for afhængige af denne guide, således at vi 
i højere grad kunne være nærværende i samtalen. Vi spurgte ind til de dele, vi enten ikke 
syntes blev uddybet tilstrækkeligt eller oplevede som tvetydigt, eller på anden vis undrede 
os. Det er vores oplevelse, at nogle af de spørgsmål vi stillede, fik parrene til at reflektere og 
tale om noget, de ikke før havde tænkt på eller italesat. Det handler lige såvel om det sagte 
som det usagte, og en opmærksomhed på der ikke tales tilstræbes også i analysen (Fog 
2004:90; Dahler-Larsen 2010:59f.). 
Vi afsluttede hvert interview med at sige, at vi ikke havde flere spørgsmål og spurgte, om 
der var noget, de havde lyst til at tilføje. I flere af interviewene medførte dette spørgsmål 
både interessante uddybninger af tidligere emner og nye relevante perspektiver.   
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Efterbearbejdning	af	interviews	
Interviewene blev lydoptaget, da vi ser dette som den mest præcise måde, at kunne gengive 
citater. Samtidig gør lydoptagelserne og transskriberingerne det muligt for andre at vurdere 
vores empiriske materiale. Vi har transskriberet interviewene, hvorefter den af os, der ikke 
deltog i selve interviewet, har lyttet og rettet transskriberingen igennem. Dette er gjort for at 
søge størst mulig overensstemmelse mellem det sagte og det skrevne. Fog skriver, at et 
“...pålidelighedskrav skal hvile på det konkrete materiale, det vil sige på båndoptagelser, 
udskrifter og notater om både interviewsituationen og båndaflytningen” (Fog 2004:192). 
Derudover giver lydoptagelser os mulighed for at genopleve situationer med henblik på en 
analyse. Et interview er et direkte socialt samspil, derfor vil noget gå tabt, når man 
transskriberer og transformerer talesprog til skriftsprog (Kvale & Brinkmann 2009:200; Fog 
2004:112). Der er transskriberet ordret, som vores informanter selv har formuleret sig, og 
talesproget er bibeholdt, dog ofte med undtagelse af tøvelyde, som for eksempel ’øh’, når 
disse blev særligt tydelige. Ligeledes har vi noteret grin, men har undladt korte fnis. Grunden 
hertil er, at en af informanterne i det første interview som vi transskriberede fniste efter de 
fleste sætninger, hvorfor vi vurdere det som en taleform og af mindre betydning; og gjorde 
derpå det samme i de øvrige transskriberinger. Vi har søgt at få mere end blot de udtalte ord 
med i vores transskriberinger, men er samtidig bevidste om, at vores transskriberinger er en 
fortolkning af en social situation (Kvale og Brinkmann 2009:200). 
 
Videnskabelighed,	etik	og	analytisk	generaliserbarhed	
Etiske overvejelser bør være til stede gennem hele interviewundersøgelsen på grund af de 
komplekse forhold, der er forbundet mellem det at skulle spørge ind til folks private liv og 
lægge beskrivelser offentligt frem (Kvale og Brinkmann 2009:80). Der er blevet indhentet 
interviewpersonernes samtykke til at lydoptage interviewene samt at bruge deres udtalelser 
til dette speciale. Informanterne blev informeret om, at deres navne ville blive anonymiseret, 
således vi på bedste vis, sikrer deres fortrolighed. 
 
Vi har gjort os etiske overvejelser i forhold til, om vi med vores interviews kunne så en tvivl 
hos informanterne i forhold til det valg, de havde taget om fødested. Endvidere oplevede vi, 
at sætningen “hvis noget skulle gå galt” blev sagt under samtlige interviews, hvor vi undlod 
at spørge direkte ind til dette “noget” for ikke overskride etiske grænser for, hvad vi mener, 
man kan tillade sig at spørge gravide forældrepar om. Altså ser vi, at emnet er forbundet med 
en vis sensitivitet, som vi har taget højde for. 
 
Dette speciale ses i en kritisk hermeneutisk forskningssammenhæng, hvorfor det ikke giver 
mening at forholde sig til verificering som sikker, sand og generaliserbar viden, da viden i 
denne sammenhæng er kontekstafhængig (Kvale og Brinkmann 2009:287f.). Med valget af 
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en kvalitativ metode opstår spørgsmålet om, hvordan og om et givent antal interviews kan 
udsige viden, som rækker ud over de implicerede parter. Gennem specialet har vi bestræbt os 
på at tydeliggøre forskningsprocessen og søgt gennemsigtighed, som kan gøre det muligt for 
læseren at vurdere, hvorvidt undersøgelsen frembringer viden, som kan anvendes mere 
generelt. 
	
Præsentation	af	informanter	og	efterrefleksion	
De seks interviews er vedlagt som seks separate bilag (Bilag 2-7) for overskuelighedens 
skyld. Bilagsnummeret samt sidetal for det enkelte interview vil blive anvendt i analysen, 
når der gengives citater. 
 
• Louise og Niels. Louise var i 40. graviditetsuge, da vi interviewede parret. De er 
bosiddende i Region Sjælland, og har planlagt hjemmefødsel. Se bilag 2 for 
transskriberet interview. 
• Karen og Lars. Karen var i 37. graviditetsuge. Parret er bosiddende i Region 
Sjælland, og har planlagt hjemmefødsel. Se bilag 3 for transskriberet interview. 
• Rie og Christoffer. Rie var i 16. graviditetsuge. Parret er bosiddende i Region 
Hovedstaden, og har planlagt hjemmefødsel. Se bilag 4 for transskriberet interview. 
• Sissel og Sigurd. Sissel var i 29. graviditetsuge. Parret er bosiddende i Region 
Syddanmark, og har planlagt sygehusfødsel. Se bilag 5 for transskriberet interview. 
• Amalie og Gorm. Amalie var i 16. uge. Parret er bosiddende i Region Hovedstaden, 
og har planlagt sygehusfødsel. Se bilag 6 for transskriberet interview. 
• Tine og Søren. Tine var gravid i 35. uge. De bor i Region Sjælland. Parret har valgt 
sygehusfødsel. Se bilag 7 for transskriberet interview. 
 
Ser man på vores informanter som gruppe, kan et kritikpunkt være, at kvinderne ikke er lige 
langt i deres graviditet, hvilket kan have betydning for, hvor langt parrene er med tanker om 
den forestående fødsel. Samtidig har de, som ikke er så langt i deres graviditet, ikke haft 
samme antal besøg hos lægen og jordemoderen, og dermed ikke nødvendigvis fået den 
samme information. Dette er tanker vi har gjort os efter indsamlingen af empiri, og betyder 
at udfaldet af analysen kunne være blevet en anden, såfremt de var nogenlunde lige langt i 
deres graviditet. Ved at have informanter som ikke er lige langt i deres graviditet, vil vi få en 
bredere forståelse for, hvilke overvejelser par gør sig hver især undervejs i deres graviditet. 
 
Fra	empiri	til	analysetemaer	
I tråd med vores eksplorative tilgang i selve indsamlingen af empirien, vælger vi at se på 
vores empiriske materiale med en åbenhed overfor de tematikker, den tilbyder. Vi ønsker 
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ikke at lade os føre af på forhånd udvalgt teori, men at lade vores empiri være grundlag for 
den teori, der skal bringe os ud over vores umiddelbare forståelse. Vi er dog ikke uden teori, 
idet blandt andet specialets state of the art og tidligere teori vi har beskæftiget os med, udgør 
den teoretiske forforståelse vi går ind i undersøgelsen med. 
 
Efter at have gennemført alle seks interviews, diskuterede vi vores første indtryk. Et tema 
der fyldte meget var risiko, hvilket ikke var overraskende, ud fra de indsigter vi har fået 
gennem specialets state of the art. Samtidig har vi studeret Ulrich Beck gennem vores 
uddannelsesforløb, og det faldt os derfor forholdsvis tidligt ind, at hans bog om 
risikosamfundet kunne være relevant at benytte som teoretisk ramme for vores undersøgelse. 
Hvad der overraskede os mere var, at der også blev talt en del om kroppen og selve boligen 
ved hjemmefødsler, og hvordan dette både blev omtalt positivt og negativt. På baggrund af 
den fælles diskussion tematiserede vi interviewene i de to temaer - risiko og krop. Således 
fandt vi frem til, hvilke teoretiske perspektiver vi mente, der på interessant og relevant vis, 
kunne anvendes til at analysere empirien, med det formål at opnå en dybere forståelse af, 
hvordan informanternes udsagn kan tolkes og spejle noget ud over det sagte. Disse 
teoretikere vil blive præsenteret i det efterfølgende kapitel. 
Endvidere har vi farvekodet de transskriberede interviews, efter de to overordnede temaer 
risiko og krop, samt en tredje farvekode for øvrige fund. Undervejs i processen blev temaet 
krop udvidet til også at omhandle hjemmet. Herefter gennemlæste vi interviewene 
igen,  hvorved der tegnede sig flere ens, men også forskellige kategorier i hvert interview. 
Derpå har vi læst på tværs, idet vi var opmærksomme på udsagn der lignede hinanden eller 
sagde noget modsatrettet. Der begyndte at tegne sig flere mønstre, som åbnede op for en 
kompleksitet i  førstegangsfødende pars overvejelser omkring valg af fødested. 
 
I arbejdsprocessen har vi søgt en abduktiv tilgang, hvor vi har vekslet mellem analytiske 
fund og inddragelse samt vurdering af teori, ud fra dets relevans for analysen. Som analysen 
voksede, var vi af pragmatiske grunde også nødt til at foretage nogle fravalg, og er endt med 
at have fire overordnede analysekategorier: Information, Det specielle valg, De risikofyldte 
fødsler og Blod, krop og hjem. 
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4.	Specialets	teoretiske	indsigter		
I specialets historiske afsnit har vi givet et indblik i, hvordan mange faktorer i forskellige 
tidsperioder har influeret på udviklingen af sundheds- og sygehuspolitikken. I nærværende 
afsnit vil udvalgte teoretiske perspektiver udgøre den forståelsesramme, vi i dette speciale 
anskuer det nutidige samfund ud fra, og som dermed udgør den kontekst, vores informanter 
gør sig tanker om den forestående fødsel og træffer beslutning om valg af fødested i.  
 
Teoriernes	samspil	
Vi har valgt at benytte den tyske sociolog Ulrich Becks teori om risikosamfundet til at lave 
en rammesættende beskrivelse for det samfund, vi lever i. Beck forholder sig ikke direkte til 
fødsler, men analyserer, hvordan den moderne udvikling har betydning for, hvordan vi ser på 
blandt andet viden, eksperter og risici. Forhold som, vi ser, fylder meget i det empiriske 
materiale. Beck ser, at moderniseringen, udover udvikling, ‘helt automatisk’ medfører en 
række risici. Med tanken om at den moderne udvikling er kommet så langt, at den også har 
negative konsekvenser, tilbyder Beck en ramme for den sundhedssociologiske undren som 
indledte dette speciale, og som underbygges i specialets indledning. Kroppen italesættes af 
informanterne som havende betydning for deres forestillinger om den kommende fødsel, 
hvorfor vi har valgt at inddrage bogen: The Body and Social Theory af den britiske sociolog 
Chris Shilling, som heri gennemgår sociologisk forskning om kroppen. Kroppen fremstilles 
her som et ”projekt”, der transformeres gennem den samfundsmæssige udvikling (Shilling 
1993). Shilling tilbyder et perspektiv på, hvordan det er at være krop i vores samfund, og 
hermed en dybere forståelse, for de udsagn informanterne har, som relaterer til kroppen. Den 
australske sociolog Deborah Lupton italesætter også, hvordan risikobegrebet har betydning i 
det moderne samfund og har beskæftiget sig med, hvordan risikobegrebet kan anskues i 
relation til gravide kvinder. Hvor Beck giver specialet en mere overordnet samfundsramme, 
og Schilling tilbyder perspektiver på at være krop i samfundet, bidrager Lupton med det, vi 
ser som risikoperspektiver, der er specifikt relateret til den gravide kvinde. Til sidst kommer 
et afsnit, som giver sociologiske blikke på boligen og hjemmet ud fra teksten Bolig, 
hverdagsliv og forbrug (2004), som er af Kirsten Gram-Hanssen, professor ved Statens 
Byggeforskningsinstitut. Dette behov for et teoretisk blik på boligen er opstået undervejs i 
analysen, hvor temaer herom har tegnet sig. I det empiriske materiale kunne vi se, at 
hjemmet og dets rammer var et tema, der blev berørt af flere, når de satte ord på, hvordan 
hjemmet kunne være både egnet og ikke egnet til en fødsel. Afslutningsvis vil vi se kritisk på 
de udvalgte teorier. 
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Vi vil begynde med at redegøre for Becks forståelse af vores samfund, og det paradigmeskift 
han italesætter var undervejs, da han skrev bogen Risikosamfundet i 1986.  
 
Fra	landbrugssamfund	til	risikosamfund	
I det 19. århundrede var man optaget af tanken om at beherske naturen og udnytte den til 
forøgelse af samfundets rigdom (Beck 1997:108). Det daværende landbrugssamfund var 
præget af knaphed og ulige fordeling af ressourcerne og blev gradvist opløst af 
industrisamfundet. Med moderniseringen og industrisamfundet opstod et samfund præget af 
tro på videnskaben og fremskridtet (Beck 1997:16,22). Beck italesætter, hvordan der med 
moderniseringen er fulgt en række uønskede følgevirkninger, som i dag truer vores 
eksistensgrundlag (Beck 1997:68). De pesticider som anvendes i forbindelse med 
fødevareproduktionen og truslen om en altødelæggende atomulykke anvendes som 
eksempler på, hvordan vores samfund i dag er truet af de risici som mere eller mindre 
ubemærket, er fulgt med udviklingen. Risici der af Beck italesættes som: “De er 
normalforbrugets “blinde passagerer”” (Beck 1997:55). I vores del af verden, hvor 
knaphed ikke længere ses som et problem, er der opstået en stigende opmærksomhed på 
uønskede følgevirkninger og en heraf følgende kritik af moderniseringen (Beck 1997:29). 
Imidlertid eksisterer der, ifølge Beck, en a priori forestilling om at vi befinder os på 
civilisationens højeste udviklingstrin, hvilket medfører, at vi ikke kan forestille os, at det 
moderne samfund kan overskrides (Beck 1997:17f). En forudsætning for forandring ligger i 
at mennesker erkender, hvordan udviklingen også medfører risici, hvilket ifølge Beck vil 
resultere i et massivt ønske om ændringer (Beck 1997:43). Vi befinder os altså i en 
overgangsfase, hvor vi trues af den måde vi lever på, men ikke kan forestille os, hvordan vi 
kan leve på en anden måde. Beck beskriver, hvordan knaphedssamfundets paradigme, som 
er beskrevet ovenfor, er ved at blive erstattet af et nyt paradigme med en helt ny tankegang. 
Det nye paradigme, risikosamfundet, medfører blandt andet, at der stilles spørgsmålstegn 
ved, hvordan vi minimerer følgevirkningerne af moderniseringen uden at bremse denne. 
”Moderniseringsprocessen bliver ”refleksiv”, dvs. den gør sig selv til tema og problem” 
(Beck 1997:28). I nærværende speciale, finder vi det interessant at undersøge vores 
problemstilling i denne ramme, hvor vi ud fra Becks perspektiv ser medikaliseringen af 
fødsler som et ‘biprodukt’ af den moderne udvikling. En udvikling som har medført fordele, 
men som også, som vi tidligere har beskrevet, kan ses som havende ‘bivirkninger’ som i 
første omgang kan påvirke især kvinder og nyfødtes sundhed.    
 
Forestillingen	om	sikkerhed	
I forhold til klassesamfundet, som søger mod lighed i fordelingen af materielle goder, er 
ønsket om sikkerhed drivkraften i risikosamfundet: ”Klassesamfundets drøm er, at alle vil 
og skal have deres del af kagen. Risikosamfundets mål er, at alle forbliver forskånet for 
	 42	
giftene” (Beck 1997:66). På den måde får risikosamfundet et negativt omdrejningspunkt i 
det, der ses som et angstens fællesskab, hvor det drejer sig om at undgå det værst tænkelige 
(Beck 1997:66f.). Selve risikotankegangen stammer fra en naturvidenskabelig tilgang, som 
fordeler risici gennemsnitligt til alle. På den måde udelades eventuelle individuelle og 
sociale forhold, idet alle befinder sig i risikogruppe (Beck 1997:35). Beck stiller 
spørgsmålstegn ved, hvorvidt der ér flere risici i vores samfund i dag, eller om det er vores 
blik, der har ændret sig, så vi ser flere risici. På den måde åbner han op for det synspunkt, at 
der kan være ‘virkelige’ risici, og  ser samtidig, at den måde, vi anskuer verden på, har 
betydning for, hvor mangfoldigt risici opleves (Beck 1997:74). I modsætning til tidligere 
tiders primære behov, at undgå sult, ses risikobegrebet altså at åbne op for uendelige 
muligheder og behov. “I kraft af forskellige risikodefinitioner kan der også skabes helt nye 
behov og dermed markeder, frem for alt behovet for at undgå risici - et behov som er åbent 
for fortolkninger, kan bestemmes kausalt, og som kan vokse i det uendelige” (Beck 
1997:75). Beck italesætter, hvordan risici kan skabes og forstærkes, blandt andet gennem 
reklamer. Hermed opstår et marked, som handler om at imødekomme risici, som er knyttet 
an til kommercielle interesser. I modsætning til sult, som er et nærværende behov, ses det 
muligt at manipulere med risici (Beck 1997:75). Både skabelse og distribution af viden får 
stor samfundsmæssig og politisk betydning, idet risikobegrebet ses åbent for fortolkning 
(Beck 1997:63). Beck taler om forurening, men siger samtidig, at risici kan udgøre et 
uendeligt og mangfoldigt perspektiv. Ud fra denne synsvinkel bliver tanken om at undgå det 
værst tænkelige meget nærværende, hvilket vi ser at informanterne italesætter som vigtigt i 
forhold til den forestående fødsel.  
 
Den	videnskabelige	autoritet		
Tidligere var risiko knyttet an til noget, som den enkelte kunne erfare direkte, noget der 
kunne ses og lugtes, og som den enkelte dermed selv havde mulighed for at undgå (Beck 
1997:30). Moderniseringens risici derimod ses adskilt fra hverdagslivet, og den verden som 
umiddelbart kan iagttages, og som man dermed er nødt til at tro på (Beck 1997:97,99). Idet 
risici er mere usynlige, kan en person oftest ikke ud fra egen viden afgøre, i hvor høj grad 
hun er berørt. Dermed bliver hun afhængig af eksperters viden, og mister således 
suveræniteten i forhold omhandlende sig selv (Beck 1997:71f). Med risikosamfundet følger 
en række eksperter, som både italesætter hvilke risici, der ses som relevante at forholde sig 
til og samtidig rådgiver den enkelte om, hvordan hun skal forholde sig til aktuelle risici 
(Beck 1997:72). Det moderne samfunds tro på, at eksistensen af risici er betinget af 
videnskabelig dokumentation medfører, at kritikere af udviklingen bliver nødt til at følge 
samme naturvidenskabelige tankegang. ”Risikobevidstheden er således hverken en 
traditionel bevidsthed eller lægmandens bevidsthed, men derimod grundlæggende bestemt af 
og orienteret mod videnskaben” (Beck 1997:97). Da den enkelte ikke har viden om risici 
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som første- eller andenhåndserfaring, bliver risikoviden betinget af det Beck kalder 
“andenhånds ikke-erfaringer”, hvilket medfører at en tro på videnskaben er nødvendig for 
en kritik af moderniseringen (Beck 1997:97). I relation til fødsler ser vi, at ændringen i 
fødested fra hjem til institution medfører, at første- og andenhånds erfaring forsvinder fra 
hverdagslivet. På den måde kan denne ændring i sig selv øge behovet for ‘eksperter’, som 
akkumulerer den viden, der tidligere i højere grad var forankret i en hverdagsagtig kontekst.  
 
Risici udspringer af viden, hvilket ifølge Beck medfører, at disse er åbne for manipulation. 
“Risici opstår i forbindelse med viden, og derfor kan de også bagatelliseres, overdrives eller 
simpelthen udraderes fra bevidstheden inden for vidensfeltet” (Beck 1979:101). Med 
ændringen fra klassesamfund  til risikosamfund fremkommer en ontologisk ændring, idet 
bevidstheden om risici medfører en ændret væren. Hvor man tidligere indtog en bestemt 
position i samfundet, som afgjorde, hvordan man anskuede verden, får den enkeltes 
bevidsthed om risici betydning for, hvordan verden opleves, og dermed betydning for de 
valg og handlinger der foretages. “I forbindelse med klasse- og lagdelingsforhold er det 
væren, som bestemmer bevidstheden. I forbindelse med fareforhold er det derimod 
bevidstheden, som bestemmer væren” (Beck 1997:33).  
 
Viden om fødsler er løsrevet fra den hverdagsagtige kontekst, hvor vores informanter lever 
deres liv, samtidig med at der i vores samfund er en grundlæggende tro på videnskaben 
(Beck 1997:61f.). Mennesket kan blive udsat for risici uden at være bevidst om det, og 
dermed kan budbringeren, der gør opmærksomme på disse risici, ses at skabe unødig uro i 
samfundet. I denne proces kan budbringeren blive anset som problemet, frem for de risici 
der italesættes (Beck 1997:102). Beck beskriver endvidere, hvordan videnskaben med 
begrebet grænseværdier, som for eksempel fastsætter grænser for hvor meget det er 
acceptabelt at forurene, legitimerer selve det at forurene. Videnskaben ses hermed 
medvirkende til at fastlægge normalitet, hvilket her indbefatter at forurening accepteres, 
hvormed også de medfølgende risici accepteres (Beck 1997:86f). Videnskaben får dermed 
en dobbeltrolle, idet den både skal identificere risici, og med italesættelsen af risici samtidig 
muliggøre en kritik, og samtidig er mennesker frisat fra tidligere tiders klassetænkning (Beck 
1997:118).   
 
Den	sociologiske	udvikling	af	synet	på	kroppen	
I forbrugersamfundet har kroppen fået en central placering, og kroppen er blevet ’the 
performing self’, hvor denne behandles som en maskine, der skal være klar og skarp. Denne 
tendens ses i vestlige samfund, hvor kroppen anskues som et fænomen, der skal formes og 
dyrkes, og i denne sammenhæng betragter Shilling kroppen som et projekt (Shilling 
1993:36f.). Interessen for kroppen ses blandt andet at omhandle en øget kontrol, som 
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moderniteten ses at udøve over hele kroppen. Vores evne til at kontrollere kroppen øges i 
takt med senmodernitetens teknologiske muligheder. Engang var kroppen et resultat af 
naturens biologi, hvor det var den traditionelle forestilling om den naturlige krop og 
kroppens grænser. Nu opstår der etiske og moralske dilemmaer qua teknologiens udvikling 
af kroppen, hvor særligt metoder der går ind og flytter og rekonstruerer kroppens grænser, 
udfordrer forestillingen om kroppen som en fast størrelse, der har naturlige grænser (Shilling 
1993:3f.). I relation til fødsler finder vi dette relevant idet de mange indgreb, kan ses ind i 
denne sammenhæng.   
 
At	være	krop	i	det	senmoderne	samfund	
Sociologien har givet forskellige bud på, hvad kroppen er, og hvordan relationen er mellem 
det indre og det ydre. Ligeledes har sociologien beskæftiget sig med forskellige 
betragtninger af individet. Men fælles for de sociologiske tilgange har været en dualistisk 
‘disembodied’ tilgang til individet, hvor kroppen negligeres og ses adskilt fra sindet (Shilling 
1993:12). Disse tilgange har delt sig i to forskellige lejre. På den ene side en naturalistisk 
retning, som anser mennesket som bestemt via naturen, herunder de biologiske 
begrænsninger, samt mennesket som bestemt via det sociale miljø (Shilling 1993:41). På den 
anden side er forskellige socialkonstruktivistiske retninger, som ser kroppen som et socialt 
konstrueret fænomen, hvor også kroppen påvirkes af magtrelationer (Shilling 1993:70,99). 
De to ovenstående tilgange har en tendens til at reducere synet på kroppen, og formår, ifølge 
Shilling, derfor ikke at forstå vigtigheden af ‘the human embodiment’, hvorfor de ikke i 
tilstrækkelig grad kan hjælpe os med at forstå, hvorfor kroppen er blevet så vigtig for det 
moderne individ (Shilling 1993:100). Shilling forsøger at gøre op med denne dualistiske 
tilgang ved at udvikle en mere kropslig “embodied” sociologi.  
 
Shilling fremhæver den tyske sociolog Norbert Elias’ teori, idet han inddrager både kroppens 
biologiske og sociale komponenter til at belyse kroppen som et fænomen, hvor der er 
sammenhæng mellem krop og sind. Elias ser på de adfærdsmæssige forandringer, der 
historisk har ændret sig hos individet. Shilling beskriver tre overordnede karakteristika ved 
den moderne civiliserede krop hos Elias: socialisering, rationalisering og individualisering af 
kroppen. Ved en socialiseret krop forstås at kroppens funktioner kontrolleres i den sociale 
sfære den befinder sig i. På den måde bliver kroppen betinget af det sociale (Shilling 
1993:164). Kroppen ses som rationaliseret idet kroppens impulser ikke spontant omsættes til 
handling, hvilket i høj grad skyldes moralske og rationelle overvejelser (Shilling 
1993:164ff.). Kroppen bliver i det moderne vestlige samfund en individualiseret krop, der er 
en beholder for det individuelle selv. Med denne opfattelse af kroppen opstår en refleksivitet, 
hvorfra der udspringer en opfattelse af adskillelse mellem en selv og de andre, idet der med 
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dyrkelsen af egen krop tages afstand fra andre. Kroppen set som fælles kropsligt vilkår sløres 
dermed gennem socialiseringen, rationaliseringen, og individualiseringen af kroppen. 
 
Den historiske udvikling af kroppen, som Elias beskæftiger sig med, udspringer fra 
middelalderen. Gennem tiden er der sket en ændring, hvor kroppen tidligere blev styret som 
følge af voldelig adfærd, til at kroppen bliver styret af følelser. Man skulle som individ 
kunne beherske sine følelser, og i retssammenhænge vurderede man den tiltaltes psyke i den 
forstand, at man tog stilling til om personen kunne være en del af samfundet (Shilling 
1993:41). Videre blev bestemte handlinger, der var forbundet med kroppen, tabubelagte. 
Disse handlinger kunne ligeledes blive forbundet med “disgust” (Shilling 1993:154f.). Der 
skete en ændring i folks manerer, hvor denne ændring i den civiliserede krop, kan siges at 
være et forsøg på at definere folks ‘embodiment’ som før kun blev set i relation til natur eller 
biologi. Derfor var socialiseringen af kroppen afgørende for den civiliserede krop (Shilling 
1993:156). Det blev vigtigt for personer at have status i samfundet, men hertil blev tilføjet en 
frygt for at miste ansigt overfor andre. Som et resultat til denne situation blev ‘body 
management norms’ internaliseret. Dette var altså koder for opførsel, som blev indlejret i 
bevidstheden, hvilket vi stadig har i dag (Shilling 1993:158). Tanken om hvordan kroppen 
forventes at blive styret, og dermed opfører sig, er relevant i forhold til hvordan vores 
informanter italesætter den forestående fødsel. 
 
Den	gravide	krop	i	det	risikofyldte	liv	
Som vi tidligere har beskrevet i det historiske afsnit, sker der et skifte i det 18. århundrede, 
hvor den enkelte selv skal sørge for at holde sig sund, og forældre får i højere grad et ansvar 
for deres barns udvikling og sundhed. Sundhed bliver: ”at once the duty of each and the 
objective of all” (Foucault i Lupton 1999b:62) Hvor mennesker tidligere foretog sig 
forskellige symbolske handlinger for at imødekomme farer, ser Lupton, at disse i dag 
imødekommes via andre strategier. Strategier som handler om kontrol af egen krop, 
screening for forskellige sygdomme, installation af tyverialarm i vores huse med mere. Som 
mennesker er vi klar over, at der eksisterer trusler, men har en forventning om, at der kan 
gøres noget for at forhindre disse. Det senmoderne samfund er præget af en usikkerhed i 
form af en frygt for at miste kontrollen (Lupton 1999a:3). Der er altså, ifølge Lupton, sket en 
forandring, i den måde risiko opfattes på. Tidligere ansås menneskers indflydelse som lille, 
og farlige hændelser blev ikke som i dag associeret til menneskelige fejl og manglende 
ansvarlighed (Lupton 1999a:5). Lupton beskriver, hvordan der i vestlige samfund i dag er et 
intenst fokus på den gravides krop. Den gravide krop er ikke længere bare en krop, men en 
krop ”harbouring the potentiality of another human(..)” (Lupton 1999b:60). Den gravide ses 
dermed som den, der er ansvarlig for et andet menneskes potentiale. Jo mere synlig en 
kvindes graviditet bliver, jo mere er hun udsat for andres vurderinger og råd. Råd som ofte 
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handler om at mindske risiko med henblik på hendes eget helbred, men særligt med henblik 
på fosteret (Lupton 1999b:60). Den gravide kvinde positioneres som dobbelt risikofyldt, 
fordi hun ses som ansvarlig for to kroppe, og ses omgivet af risikodiskurser, som er svære 
for hende ikke at blive trukket ind i (Lupton 1999b:63). Lupton beskriver, hvordan graviditet 
og fødsel ikke længere bliver set som en naturlig begivenhed for kvinder, men som et forløb 
med afkald, farer og udfordringer, der skal overvindes. Selv kvinder som anses for at være i 
lavrisikogruppe overvåges nøje i graviditeten, hvorfor der i praksis ikke eksisterer en “no 
risk” graviditet (Lupton 1999b:66). De kvinder der ikke følger eksperternes råd, betragtes 
som nogle, der udsætter deres foster for risici (Lupton 1999b:66). Jo flere undersøgelser den 
gravide skal igennem i løbet af sin graviditet, jo mere fokus kommer der på risici. Gravide 
kvinder kan ikke undgå at forholde sig til risici og træffe beslutninger i forhold til disse 
(Lupton 1999b:69,76).  
 
Lupton skriver, at kvinder ikke blot trækker på eksperters viden om risici, men også på egne 
og andres erfaringer og oplevelser. Kvinders forståelse af risiko er derfor ikke udelukkende 
baseret på rationalitet, men også på fornemmelser og følelser som skabes i den kulturelle 
kontekst, hun er en del af (Lupton 1999b:76). Hvis risiko betragtes som afhængig af 
erkendelse og kultur, vil en distinktion mellem reelle risici - defineret af eksperter, og falske 
risici - defineret af lægmænd,  være irrelevant, idet begge perspektiver vil forårsage 
handling. Lupton ser, at det dermed er irrelevant at diskutere, hvorvidt en risiko er rigtig 
eller forkert, men vigtigt at diskutere hvordan risici opnår autoritet, så de kommer til at ligne 
sandhed; samt at have fokus på hvordan der opstår regler, som medfører, at der tales om 
nogle risici, men ikke om andre (Lupton 1999a:33). Risiko kan anskues som et begreb, der 
ændrer sig afhængigt af hvem, som ser på det, og diskussioner om risiko vil også omhandle 
spørgsmål om kulturel forståelse samt politiske holdninger (Lupton 1999a:29f.).  I vor tids 
vestlige samfund problematiserer ekspertdiskurser den gravide krop, og at producere et 
perfekt barn opfattes delvis som et resultat af kvindens formåen til at kontrollere sin egen 
krop, at følge eksperters råd og tilsidesætte egne behov for fosterets skyld (Lupton 
1999b:82). At reducere risici under graviditeten er en del af det endelig mål om at skabe det 
bedst mulige barn (Lupton 1999b:68). Hvis kvinden ignorerer ekspertviden, ses hun som 
skyldig, og det ikke at imødekomme risici ses som mangel på evner, ufornuftigt og ikke at 
tage vare på sig selv (Lupton 1999a:89ff.).  
 
Perspektiver	på	hjem	og	bolig	
Kirsten Gram-Hanssen undersøger teoretisk, hvad der skyldes den store interesse danskerne 
har for deres bolig. Dette gøres med reference til en række teoretikere, blandt andet Ulrich 
Beck og den norske antropolog Marianne Gullestad, som anvendes til at tegne et billede af 
hverdagslivet i senmoderniteten. Der fremanalyseres flere aspekter i teksten, hvoraf vi 
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fokuserer på de dele, vi har fundet relevant i forhold til specialets genstandsfelt. Afsnittet 
bidrager med perspektiver på, hvordan hjemmet kan ses at udgøre noget særligt for 
informanterne. 
 
Indledningsvis beskriver Gram-Hanssen, hvordan antallet af tv-programmer og 
boligmagasiner vidner om en stigende interesse for boligen, og at dette giver indtryk af “at 
befolkningen er besat af boligdrømme, og bruger al deres fritid på at sætte i stand og 
indrette” (Gram-Hanssen 2004:1). Selvom teksten er 12 år gammel, er det ikke vores 
vurdering, hvis man betragter tv-udsendelser om hjemmet, at denne dyrkelse af boligen er 
dalet, og vi finder derfor stadig teksten værende aktuel.  
 
Boligen og hjemmet udgør et fast punkt i hverdagslivet, hvorfra man drager ud og vender 
tilbage og er uløseligt knyttet til familien og individernes liv (Gram-Hanssen 2004:2). De 
samfundsmæssige ændringer der over tid er sket, påvirker den måde hvorpå individer og 
familier lever, hvor boligen bliver en vigtig base i et splittet hverdagsliv (Gram-Hanssen 
2004:10). Gram-Hanssen beskriver, hvordan kvindernes frisættelse fra de traditionelle 
kønsroller og den stigende samfundsmæssige individualisering i senmoderniteten har ført til, 
at familiegrundlaget er et andet i dag, end det var tidligere. Ifølge Beck er det hverken 
økonomi eller kærlighed, der i dag holder par sammen, men derimod frygten for ensomhed. 
Det betyder ikke, at der ikke fortsat drømmes om den eneste ene og det livslange forhold. 
Når traditionerne smuldrer, udtrykt ved at man mister troen på gud, klassetilhørsforhold og 
naboer, så øges forhåbningerne til parforholdet, idet dette kommer til at udgøre det sidste 
værn mod ensomheden (Gram-Hanssen 2004:2f) Der er altså sket forandringer i grundlaget 
for familien, og børn kan ses som et allersidste værn mod ensomheden. Denne forandring får 
betydning for “relationen til boligen og betydningen af hjemmet”, og det øgede fokus på 
boligen kan betragtes som en reaktion på ændrede familienormer (Gram-Hanssen 2004:3f). 
Fokuseringen på boligen som et projekt, der skal ombygges, renoveres og indrettes kan 
derfor ses ikke blot handle om den fysiske bolig, men i lige så høj grad om at bygge og 
vedligeholde familien. I denne forståelse er boligen en måde, hvor parret viser hinanden 
kærlighed, og at de lægger kræfter i parforholdet og familien. Gram-Hanssen skriver: 
“Boligen er endvidere central i forhold til familien, og den måde det senmoderne menneske 
forsøger at værne sig mod individualiseringens ensomhed ved at dyrke parforhold og familie 
med boligindretning og istandsættelse som en yndet disciplin” (Gram-Hanssen 2004:3) 
 
Gram-Hanssen ser også på forbrugssociologiske forklaringer for boligens betydning. En 
måde at se forbruget på er, at når identiteten ikke længere skabes gennem sociale strukturer, 
er man nødt til selv at skabe den. Dette gøres i stigende grad i det senmoderne samfund 
“gennem de ting man omgiver sig med, de ting man har på, de aktiviteter man deltager i 
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osv.” (Gram-Hanssen 2004:5). I dette perspektiv ses forbruget altså som et symbol, hvor 
man for eksempel gennem boligindretning skaber sig selv, og bliver en platform for 
individualistisk iscenesættelse  (Gram-Hanssen 2004:10).  
 
En anden måde at betragte forbruget på er som materialitet, som mennesker har behov for på 
flere forskellige måder. Det kan både handle om basale behov og sanselige oplevelser. En 
stor del af befolkningen arbejder med noget ikke fysisk materiale i deres arbejdsliv, hvor 
boligen kan blive et sted hvor behovet for materialitet udleves. Som Marianne Gullestad 
skriver: “...boligindretningen er en måde at være legende og kreativ på, som samtidig kan 
forklares, både overfor sig selv og overfor sin omgangskreds, som noget nyttigt og 
nødvendigt” (Gullestad i Gram-Hanssen 2004:6). På den måde bliver boligindretning en 
legal måde at udfolde sig legende og kreativt (Gram-Hanssen 2004:10).  
    
Kritik af teori 
I ovenstående teoriafsnit har vi beskrevet de teoretiske indsigter, dette speciale trækker på. 
Teoriernes anvendelse kan også ses at have sine begrænsninger, hvilket dette afsnit vil 
fokusere på. 
 
Vi ser, at der er sket en udvikling i samfundet siden Becks fremstilling af risikosamfundet. 
Denne udvikling går blandt andet på, at det er blevet lettere for individer i det vestlige 
samfund at søge information og viden via internettet. Hermed kan ekspertens rolle potentielt 
være anderledes, idet meget information er tilgængelig for alle og ikke kun for eksperten. 
Becks teori medfører en række begrænsninger, idet denne ikke umiddelbart er udformet til 
en analyse af valg af fødested i et givent samfund, men udformet som en teori med 
miljømæssige trusler som omdrejningspunkt for risikosamfundet. Dette speciale benytter 
altså Becks teori ude af den kontekst, hvori den oprindelig er blev udformet.  
 
Becks teori om risikosamfundet er ifølge Klaus Rasborg, lektor på Roskilde Universitet, 
blevet kritiseret af flere, blandt andet af Niklas Luhmann, som ser at enhver beslutning er 
forbundet med risiko. I Luhmanns optik eksisterer risiko ikke “som sådan”, men er et relativt 
fænomen som hænger sammen med den måde hvorpå det moderne samfund iagttager sig 
selv (Rasborg 2002:42). Yderligere er en kritik af Becks fremstilling af risikosamfundet er, 
at teorien er svagt forankret i empirien, hvilket rejser spørgsmålet om, hvorvidt vi 
overhovedet lever i et risikosamfund. Herunder at risikosamfundet er blevet et ord i 
hverdagssproget,  som en lægmands forståelse af det samfund vi lever i, hvor der blandt 
forskere er stor uenighed om Becks samfundsdiagnose (Sørensen & Christiansen 2006). Den 
manglende empiri bag Becks teori, kan resultere i en fejlkilde i dette speciale, da denne teori 
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anvendes til at belyse de tendenser vi ser i samfundet, og hvordan de kan have indflydelse på 
kommende forældres valg af fødested. 
Deborah Lupton, som er australier, har skrevet og skriver aktuelt om graviditet og risiko. 
Luptons teori bruges ikke til at se på fødesteder, men vi anvender hendes teori til at belyse 
den samfundsmæssige kontekst den gravide befinder sig i. Yderligere er en kritik af den 
udvalgte teori af Lupton, at hun beskæftiger sig med gravide kvinder, hvor vi beskæftiger os 
med par, hvorfor der kan være en dimension, som mangler for at gøre teorien overførbar. 
 
De teoretiske perspektiver fra Shilling og Gram-Hanssen, er begge først og fremmest 
teoretiske oversigter, der inddrages i dette speciale for at belyse henholdsvis krop og bolig i 
det senmoderne samfund. De to perspektiver er ikke teorier i sig selv, men er valgt for at få 
en bredere forståelse af sociologiske perspektiver på kroppen og boligens betydning. Shilling 
beskriver hvordan kropsopfattelsen var i 1993, og en kritik kan være at denne har udviklet 
sig. Vi mener dog at dyrkelsen af kroppen som et projekt, ikke er blevet mindre, og finder 
derfor stadigvæk hans bog brugbar. Gram-Hanssens perspektiver på boligen, hjemmet og 
forbruget, kan ses at være skrevet ud fra middelklassen, hvorfor vi i dette speciale får et 
snævert blik på boligens betydning. Yderligere giver teksten ikke specialet nogen 
dybdeforståelse for hjemmet, idet der ikke udvælges et enkelt perspektiv på boligen, men 
beskrives forskellig måder at anskue dette på.  
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5.	Information			
Dette er det første af i alt fire analytiske kapitler, som er opdelt efter de emner, som vi har 
beskrevet fremkomsten af i afsnittet ‘Fra empiri til analysetemaer’ i specialets 
metodekapitel. Kapitlet vil belyse, hvilken tanker informanterne har gjort sig omkring valg 
af fødested, og hvordan de oplever at have fået information af fagpersoner. Hermed vil vi 
analysere, hvilken betydning dette har for det valg, de træffer.  
 
Oplevelser	af	information	
Langt de fleste af informanterne har fra begyndelsen af graviditeten ikke gjort sig 
overvejelser om, hvilke muligheder de har for valg af fødested, og fem ud af seks par ser 
sygehuset som det selvfølgelige fødested. Karen fortæller: “(...)helt til at starte med havde 
jeg overhovedet ikke overvejet, at der var andre muligheder end hospitalet” (Bilag 3:3). 
Louise beskriver: “jeg tror egentlig ikke, jeg havde gjort mig nogen overvejelser(…)” (Bilag 
2:2). Også Tine har samme indstilling:“(...)det er helt naturligt for os, det var jo egentlig, at 
det måtte være sygehus, det var jo sådan alle i familien gjorde” (Bilag 7:2). Både for de par 
som har valgt hjemmefødsel, og de som har valgt sygehusfødsel, er deres umiddelbare tanke, 
at det er på sygehuset fødslen skal foregå. Ved det første besøg hos egen praktiserende læge, 
kommer informanterne dermed med opfattelsen af, at fødslen skal foregå på et sygehus, 
hvilket kan have betydning for den måde, hvorpå de møder og modtager information fra 
lægen.   
 
På vores spørgsmål om hvorvidt parret Tine og Søren har modtaget information om valg af 
fødested ved det første besøg hos egen praktiserende læge, siger de: 
Søren: “Altså omkring det der med fødslen har der slet ikke været nogen 
information omkring, andet end hvis man selv havde undersøgt det. Der har 
egentlig kun været fokus på barnet og ikke så meget andet”   
Tine: “Ja om barnet havde det godt, og om jeg havde det godt” 
Søren: “Ja vægt og så videre, alle de der normale ting” 
Tine: “Ja fakta, det blev der snakket om” (Bilag 7:3). 
Parret oplever, at fokus særligt har været på barnet og mener ikke, at de har fået information 
om selve fødslen. Tine siger, at der blev talt om fakta og indikerer hermed, at hun ser 
	 51	
sundhedsforhold omkring hendes selv og barnet som fakta i den forstand at det er noget, der 
kan måles og vejes.  
 
Sissel har et nært familiemedlem, som er jordemoder og har født hjemme flere gange, og 
kender derfra til denne mulighed. Sissel ser dog, som de øvrige informanter, det at føde på 
sygehuset som helt oplagt for hende. Om informationen hos egen læge siger Sissel: 
“(..)at vi har lidt været overladt til os selv med sådan og skulle gøre os nogle 
tanker. Vi er sådan blevet, der er ikke nogen der, sådan fagpersoner i det forløb 
vi har været igennem, der har sagt, der er dén mulighed og dén mulighed, og det 
betyder sådan og sådan. Og jeg synes heller ikke det er fordi, vi er blevet 
præsenteret for at sige, der findes to muligheder” (Bilag 5:13).  
Til trods for at Sissels familiemedlem har født hjemme, oplever hun ikke, at hjemmefødsel 
er en mulighed. Dette ses at have betydning for hendes oplevelse af, at de er alene om at 
skulle gøre sig tanker i forhold til, hvor fødslen skal foregå. Sigurd, hendes partner, uddyber 
dette, og italesætter et behov for, at møde andre fagfolk, der taler positivt om det at føde 
hjemme, såfremt han ville overveje en hjemmefødsel. Parret fortæller, at i forbindelse med et 
besøg hos jordemoderen er de blevet oplyst om muligheden for hjemmefødsel. 
Jordemoderen henviser til en hjemmeside, og oplyser om et arrangement, parret kan deltage 
i, hvis de er interesserede. Men på trods af at jordemoderen, ifølge Sissel, direkte siger, at 
vedkommende selv er fortaler for hjemmefødsel, siger Sissel, at hun føler, det er en 
beslutning, de er alene om og at de ikke er blevet tilstrækkeligt præsenteret for muligheden. 
Som Beck skriver, er vi i senmoderniteten blevet afhængige af eksperter, og selv om Sissel 
kender til muligheden og har viden om hjemmefødsel, så efterspørger hun, at fagfolk - 
eksperter - også fremlægger denne mulighed for hende, når hun møder dem til 
konsultationer. Tilsyneladende er konsultationsjordemoderens og hendes nære 
familiemedlem der selv er jordemoder og har født hjemme tre gange, ikke tilstrækkeligt til, 
at hun oplever hjemmefødsel som mulighed.  
 
Imidlertid fortæller Sissel, hvordan hun oplever, at det skriftlige informationsmateriale de 
har fået udleveret, har en bestemt retorik som handler om, at fødslen foregår på sygehuset. 
Sissel underbygger denne opfattelse med et eksempel fra en pjece, parret har fået udleveret, 
hvorfra hun læser op, at man som førstegangsfødende udskrives efter 24 timer. Sissel 
påpeger, at dette indikerer, at man befinder sig på sygehuset. Sissel: “(...)Det er bare, det er 
som, at i det utalte, at det forventes, at man følger sygehuset, og så har vi en pjece om det 
her lidt skøre noget. Men kig på den hvis du har lyst” (Bilag 5:26). Så selvom parret kender 
til muligheden for hjemmefødsel, er blevet oplyst herom af jordemoder og har fået en pjece 
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med information, medfører det ikke, at mulighederne for valg af fødested, i deres øjne 
fremstår som ligeværdige muligheder.  
 
Parret Amalie og Gorm fortæller, at det er en selvfølge, de skal føde på nærmeste sygehus. 
De synes ikke de har fået information om forskellige valgmuligheder for fødested. Dette 
blev bekræftet ved første besøg på sygehuset, hvor Amalie fik foretaget en 
ultralydsscanning.  
Amalie: ”Så da vi var til nakkefoldsscanningen, da sagde jordemoderen også: 
Nå jamen så er det her, du skal føde. Jeg synes ikke, hun nævnte ikke 
hjemmefødsel”.  
Gorm: ”Nej hun nævnte det ikke, det var som taget for givet”.  
Amalie: “Det var som sagt en konstatering af at. Men jeg tænkte ikke over det, 
fordi at det havde vi jo også selv tænkt, at det var der man skulle føde” (Bilag 
6:3f).  
Amalie fortæller, at hun ikke før vores interviewsamtale, har tænkt over, at der var noget 
information om fødested hun ikke havde fået. Amalie siger, at når hun nu tænker over det, så 
mener hun, det kan skyldes, de ikke selv havde overvejet andre muligheder end at fødslen 
skulle foregår på sygehuset, og derfor heller ikke stillede nogle spørgsmål. Bemærkningen 
om at det er her fødslen skal foregå, kan dels ses som en venlig bemærkning fra 
jordemoderen, som viser, at parret er velkomne på pågældende sygehus, og at det er der de 
hører til. Men samtidig kommer jordemoderen med sin bemærkning til, at bekræfte den 
forforståelse som parret kommer med om, at en fødsel foregår på et sygehus. På den måde 
kan det, at Amalie  bliver scannet på sygehuset, være med til at bekræfte forståelsen af, hvad 
der ses som det tilgængelige og det normale. Parret oplever ikke, at hjemmefødsel 
præsenteres som en mulighed, og samtidig oplever de, at det tages for givet at de skal føde 
på sygehuset. På den måde fik parret ikke indtryk af, at de har mulighed for at tage et valg, 
og kommer på den måde til ‘at følge strømmen’, som Sissel også beskriver, hvilket 
tilsyneladende er med til at gøre muligheden for hjemmefødsel usynlig for disse par.  
 
Amalie og Gorm fortæller, at de ikke rigtig kendte til hjemmefødsler, men forud for vores 
besøg har googlet det på internettet. Amalie prøver, som vi tolker det, at være positiv overfor 
for denne mulighed og siger, at hvis jordemoderen informerer om muligheden, vil hun ”være 
sød” og lade jordemoderen fortælle om hjemmefødsel. Amalie: ”(...)men jeg tror ikke hun 
ville kunne få mig til at ændre mening, med mindre hun kan flytte lægen og blod og ekstra 
blod og kejsersnitudstyr og alt muligt med hjem” (Bilag 5:21). Amalie vil, som vi tolker det, 
lade informationen passere for ikke at være uhøflig, og mener ikke at information på nogen 
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måde, kan være med til at få hende til at ændre mening. Amalie udtrykker, at hjemmefødsel 
ikke er en mulighed for hende, og det at opstille nogle krav, som ville kræve mere udstyr, 
end hvad der er til rådighed ved hjemmefødsler i dag, understreger dette synspunkt. 
 
I forbindelse med den første jordemoderkonsultation, fortæller Tine, at hun i venteværelset 
læste i en pjece om hjemmefødsel: 
“Jeg tror faktisk jeg havde læst lidt om hjemmefødsel, men vi havde faktisk 
ikke snakket så meget om det inden, (...)men der var for mange ulemper til, at 
jeg egentlig fik snakket med Søren om det, så det gav egentlig lidt sig selv, at 
det ikke blev det” (Bilag 7:2).  
Idet vi spørger ind til, hvorvidt jordemoderen oplyser om eksisterende valgmuligheder, er 
parret enige om, at det gør hun ikke. Søren siger: “Man blev egentlig bare spurgt om, hvor 
man havde tænkt sig at skulle føde, og så var det det. Ikke noget information eller noget om, 
hvad man ellers havde af alternativer, det var egentlig bare, I kan vælge mellem det og 
det(…)” (Bilag 7:3). Som nævnt tidligere har parrene en implicit forestilling om, at de skal 
føde på sygehus, da de møder fagpersoner for første gang. Når det er tilfældet, kan det ses at 
medvirke til, at parrene ikke oplever, de får information om hjemmefødsel, men at valget for 
nogle omhandler, hvorvidt parret ønsker det ene eller det andet sygehus. På trods af at Tine 
umiddelbart før mødet med jordemoderen har siddet og læst i en pjece om hjemmefødsel i 
venteværelset, oplever hun ikke, at denne mulighed præsenteres af jordemoderen. Tine stiller 
ikke selv spørgsmål om forskellige muligheder for fødested. På den måde kan man sige, at 
både jordemoderen og parret tilsyneladende har en fælles opfattelse af, hvad der er det 
selvfølgelige valg.  
 
Som nævnt ovenfor oplever Sissel og partneren Sigurd ikke at hjemmefødsel er et reelt 
tilbud og anser det ikke som værende en mulighed for dem. Amalies udtalelse om, at hun 
ikke tror jordemoderen kan få hende til at ændre mening, har et lighedspunkt med Sissels 
fortælling, idet begge udtrykker, at det tilsyneladende ses som vanskeligt at ændre holdning. 
Tine har læst om muligheden for hjemmefødsel, men slutter at det har for mange ulemper til, 
at der er nogen grund til at tale med sin partner om dette.  
 
Flere af informanterne undrer sig i løbet af interviewsamtalen over, at der ikke informeres 
om de aktuelle valgmuligheder. Louise, som siden har valgt hjemmefødsel, siger: “Jeg kan 
kun undre mig over, at man ikke bliver spurgt, når man kommer til lægen her på Sjælland, 
ønsker du hjemmefødsel eller en konventionel fødsel” (Bilag 2:14). Denne information kan 
man sige, at parret Sissel og Sigurd har modtaget, men de er tilsyneladende ikke modtagelige 
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for information i en sådan grad, at de overvejer hvor de vil føde. Samtidig ses forhold 
omkring undersøgelserne i graviditeten at understøtte et valg af det, der ses som normalt. 
 
Den	ekstra	folder	
For de tre par, der har valgt hjemmefødsel, får vi indtryk af, at det er tilfældigheder, der har 
medført at parrene er blevet oplyst om denne mulighed. Louise fortæller her om sin 
oplevelse:  
“Jamen jeg tror egentlig ikke, at jeg havde gjort mig nogle overvejelser før end 
at sygeplejersken ved lægen her i [bynavn udeladt] sagde til mig: Har du 
overvejet en hjemmefødsel? Mens hun tog en blodprøve på mig. Så sagde jeg: 
Nej det har jeg overhovedet ikke. Så sagde hun, at hvis jeg var det mindste 
nysgerrig, så skulle jeg vide, at vi havde landets bedste ordning her i Region 
Sjælland, og du får en folder med. Og det er fuldstændig uforpligtende at tage 
en samtale med en hjemmefødselsjordemoder” (Bilag 2:2). 
I forbindelse med det første besøg hos praktiserende læge, oplever Louise ikke at få 
information om hjemmefødsel af lægen selv “(...)som slet ikke havde nævnt det” (Bilag 2:8). 
Efterfølgende får Louise, det hun selv italesætter som “en ekstra folder“ om hjemmefødsel 
af den sygeplejerske, som er ansat hos lægen. Sygeplejersken opfordrede Louise til at søge 
information, hvis hun havde den mindste interesse for tanken om at føde hjemme. Louises 
første reaktion var: “(...)jeg tænkte først at det var noget vås, jeg skulle føde på et sygehus, 
selvfølgelig skulle jeg det” (Bilag 2:8). Men sygeplejerskens begejstring for hjemmefødsel 
rørte ved noget i Louise: “Så man kan sige, at hvis hun bare havde stukket mig folderen, så 
tror jeg måske den havde ligget i bunken” (Bilag 2:8). Louise beskriver videre hvordan det, 
at hun oplevede som at få en ekstra pjece med hjem på en sød måde, samt det at 
sygeplejersken havde et “personligt engagement” kom til at betyde, at hun overvejede 
alternativer til sygehusfødsel, som hun ellers havde set som en selvfølge. Sygeplejersken 
fortalte Louise, hvordan hun selv og alle hendes kolleger ville føde hjemme, hvis de fik 
muligheden. Gennem den personlige anbefaling af hjemmefødsel, kan man sige, at 
sygeplejersken åbner op for, at det selvfølgelige valg kan udfordres. På den ene side 
muliggøres Louises valg, men den måde hvorpå, hun er blevet bevidst om andre muligheder 
har også medført, at hun har fået indtryk af, at hjemmefødsel er et ekstraordinært valg. 
Sygeplejersken åbner for valgmuligheden og får samtidig indikeret, hvad der er normen. 
Samtalen med sygeplejersken igangsatte en nysgerrighed, hvor Louise ønskede at undersøge: 
“(...)hvad det er, og hvordan det fungerer, og hvad der er rammerne for det” (Bilag 2:2). 
Det er bemærkelsesværdigt, hvordan oplevelsen af at sygeplejersken, ifølge Louise, 
“virkelig lægger vægt på det”, og at hun “var meget kærlig omkring det” og ikke en mere 
‘faglig’ oplysning om fordele og ulemper ved begge valg, danner grundlag for parrets 
nysgerrighed og dermed åbner op for valgmuligheder omkring fødested. Louise fortæller, 
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hvordan hun blev så berørt af sygeplejerskens venlighed, at hun efter fødslen vil give hende 
blomster som tak for det, Louise opfattede som en særlig indsats. I første omgang sagde 
Louise ja-tak til information om hjemmefødsel, da hun ikke ønskede at afvise noget, hun 
ikke vidste noget om. Det at træffe beslutninger på et oplyst grundlag, beskriver Louise og 
Niels som vigtigt for dem. Modsat parrene Amalie og Gorm og Sissel og Sigurd var Louise 
og Niels nysgerrige og åbne over for at høre om hjemmefødsel, hvilket som sagt kan skyldes 
sygeplejerskens egen begejstring herfor.  
 
Det at administrere risici ses af Lupton som noget, der forventes af gravide. Udfører man 
handlinger som ligger uden for normen, kan man blive opfattet som havende færre evner. 
Som kommende forældre, kan det ses som ekstra vigtigt at vise at man forstår at 
administrere risici i henhold til eksisterende normer, og dermed vise at man er i stand til at 
udfylde forældrerollen på en måde som accepteres af samfundet. I Luptons optik kan de 
situationer, vi har beskrevet med Sissel og Louise, tilbyde en forståelse af, hvordan normer 
og risici fletter sig ind i hinanden og influerer på hvordan det at have en valgmulighed 
opleves, og dermed på valget af fødested. I situationen med Sissel får anbefaling og 
oplysning hende tilsyneladende overhovedet ikke til at overveje, at hun har valgmuligheder. 
Louise beskriver, hvordan sygeplejersken er kærlig, og det at Louise lægger så meget vægt 
på dette, kan ses som en måde hvorpå Louise legitimerer sit valg. Ved at understrege hvor 
kærlig og intens anbefalingen af det usædvanlige valg har været, støtter Louise sig på den 
måde til sygeplejersken, hvilket i Luptons optik kan ses som et forsøg på at dele ansvaret 
med nogle. Louise får støtte til at udfordre eksisterende normer, det, at hun samtidig 
beskriver den kraftige anbefaling, kan tolkes som, at hun  ikke alene om dette. Med Lupton 
giver dette et billede af, at det, at træffe et valg som ligger udenfor gældende normer, er 
udfordrende. 
 
Søgen	efter	en	objektiv	rådgiver	
Lars og Karen, som har valgt hjemmefødsel, fortæller, at de har overvejet denne beslutning 
nøje, og har søgt information hos jordemoderen på sygehuset, før parret aftalte at få besøg af 
en hjemmefødselsjordemoder.  
Karen: “(...)altså fordi vi var i tvivl, hvor det især var sikkerhed vi snakkede 
om, at så besluttede vi os for, i stedet at ringe ligesom og snakke med 
hjemmefødselsordningen, at så startede vi med at tage til normal 
jordemoderkonsultation på sygehuset, og så ville vi prøve at snakke med 
jordemoderen deroppe. Fordi vi tænkte, (griner) hvis vi ringer til 
hjemmefødselsordningen, så siger de: Det er en SUPER idé at føde hjemme 
ikke(…) Så vi ville egentlig gerne tale med nogen, der var lidt mere objektive 
omkring det ikke” 
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Interviewer: “Ja. I havde brug for. Hvorfor egentlig det?” 
Karen: “Jeg tror for ligesom, for ikke ligesom at få, vi var ret sikre på, at hvis vi 
snakkede med nogen fra hjemmefødselsordningen, så ville de sige: Det er en 
god idé at føde hjemme(...) Så jeg tror vi havde brug for at få det lidt mere 
nuanceret, og ligesom lidt mere sådan både for og imod, så vi kunne tage 
stilling til det. Men hende jordemoderen på sygehuset, hun var også, rimelig 
positiv overfor hjemmefødsel, så det tror jeg fik overbevist os” (Bilag 3:7f.). 
Ønsket om en samtale med en sygehusjordemoder, før en samtale med en 
hjemmefødselsjordemoder, kan ses at udspringe af en formodning om hvordan 
sygehusjordemoderen som repræsentant for sygehuset er en objektiv og mere nuanceret 
rådgiver. Sygehuset bliver set som neutralt i den forstand, at det ikke ses som interesseret i at 
promovere et ‘produkt’, hvilket det italesættes at hjemmefødselsjordemoderen gør. Lars går 
videre med argumentation for det neutrale, idet han ser sygehuset som en tredjepart, der kan 
sige noget objektivt: “(...)hvis vi kan få det bekræftet fra en tredje person, som faktisk ikke 
har noget med det at gøre, som siger det er ok, så påvirker det os på en anden måde, end 
hvis det er dem selv der siger det” (Bilag 3:8). Parret ser ikke deres valg af fødested som 
noget sygehuset kan have en interesse i, men ser dem som en tredjepart, der kan give 
oplysning som er: “lidt mere nuanceret og ligesom lidt mere sådan både for og imod(...)” 
(Karen, bilag 3:8). Måske er denne forestilling særligt knyttet an til jordemødrene  Region 
Sjælland, hvor hjemmefødslerne varetages af en gruppe private jordemødre, som er 
uafhængige af sygehuset, hvorfor de af parret kan ses som havende særlige interesser. Men 
måske kan betegnelsen hjemmefødselsjordemoder i sig selv indikere en særlig interesse for 
dette, hvor en jordemoder fra sygehuset tilsyneladende ikke konnoterer en særlig interesse 
for sygehusfødsler.  
 
Beck beskriver, hvordan viden og eksperten får stor betydning i det senmoderne samfund. 
Som beskrevet åbner jordemødrenes anbefaling af hjemmefødsel tilsyneladende ikke op for, 
at parrene oplever, de har en valgmulighed. Karen beskriver, hvordan hun ser jordemoderen 
som repræsentant for sygehuset, og parret beskriver, hvordan de ser hende som en upartisk 
og neutral rådgiver. Denne jordemoder bliver dermed den, der kan sige det, der ses som 
sandheden. Man kan spørge hvem eksperten er i det senmoderne samfund, om det er 
fagpersonen, her jordemoderen, eller mere uspecifikt om institutionen  “sygehuset” ses som 
“den” der kan italesætte, hvad der er sikkert og hvad der er risikofyldt?   
 
For Rie og Christoffer er det særlige forhold, at Rie selv er jordemoder, og ifølge hende selv, 
har hun vidst at hun ville føde hjemme, siden hun begyndte på studiet fem år forinden. 
Christoffer derimod er skeptisk overfor det, at Rie vil føde hjemme, hvilket er 
gennemgående i interviewet. Om Ries position siger parret:  
	 57	
Rie: “Det er også sådan lidt den udfordring, at når vi så snakker om det, så skal 
jeg jonglere mellem rollen i at være kæresten og ikke bare være jordemoderen. 
Det er sådan lidt en udfordring, det der med at høre ham som min kæreste, i 
stedet for bare sidde og sige nu må du bare høre her, nu fortæller jeg dig fakta 
og det er fagpersonen”. 
Christoffer: “Ja præcis der har jeg nok brug for en uafhængig kilde, der kan 
fortælle mig, at det også er en god idé, eller jeg har haft en positiv oplevelse 
med det” 
 (...) 
Rie: “Og så har de [sygehuset] sådan en hjemmefødselscafé, som jeg tænkte vi 
skulle tage til(…)” 
Christoffer: “Jeg tror ikke, at en jordemoder ville bide så meget på mig” 
Rie: “Som en læge?” 
Christoffer: “Neeej, men som en mand som havde oplevet det selv. Det tror jeg 
ville være det, som ville være meget mere overbevisende, end en jordemoder” 
(Bilag 4:20).  
Christoffer efterspørger, ligesom Karen og Lars, en uafhængig kilde, hvilket Christoffer ikke 
mener, at Rie er. Det vides ikke om det skyldes hendes rolle som hans kæreste, eller det at 
hun er jordemoder. I hvert fald er det ikke en anden jordemoder Christoffer efterspørger, 
men en mand som har stået i den situation, han selv skal stå i ved parrets kommende 
hjemmefødsel. Dette ses som en modsætning til, at Christoffer tidligere i interviewet 
fortæller: “Altså kvalitative argumenter dem har jeg meget svært ved, lad mig bare sige det 
sådan. Jeg skal have nogle tal, der kan sige, at der er et eller andet evidens for at det er 
rigtigt” (Bilag 4:8). Men for Christoffer har alligevel hverken jordemoderfaglige argumenter 
eller statistikker om sikkerheden ved hjemmefødsler, gjort ham tryg i beslutningen om at 
deres kommende barn, efter Ries ønske, skal fødes hjemme.  
 
Opsummering	
Vi ved ikke, hvad der er blevet sagt til konsultationerne med læge og jordemoder, og om 
parrene har fået information om valg af fødested samt fordele og ulemper vedrørende disse, 
som vejledningen til svangreomsorgen lægger op til. Dog kan vi sige, at flere af parrene ikke 
har oplevet, at de er blevet informeret på en måde, der har haft betydning for  deres egen 
opfattelse af, at deres forestående fødslen som en selvfølge skal foregå på et sygehus. 
Tilsyneladende er parrene indlejrede i en forståelse af, at fødslen skal foregå på sygehuset, 
hvilket medfører, at de dels ikke spørger til alternativer, og dels har svært ved at forestille sig 
andre muligheder. Samtidig får vi indtryk af, at de rutinemæssige undersøgelser i 
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graviditeten kan være med til at bekræfte selvfølgeligheden i dette valg. I det senmoderne 
samfund, hvor eksperten ses som en vigtig formidler af viden, kan informationen fra de 
eksperter, der varetager graviditet og fødsel, ses som særlig vigtig. Hvis læge og jordemoder 
ikke informerer om forskellige muligheder for valg af fødested, kan de indirekte italesætte, 
hvad der forventes af de kommende forældre og dermed kan fraværet af information fra 
fagfolk være med til at fratage parret deres autonomi. På den måde kan manglende 
information her ses at bekræfte, at det forventes at par vælger at føde på sygehuset, og 
dermed være med til at opretholde eksisterende normer. Et forhold der kan forstærkes, hvis 
sygehuset samtidig betragtes som en objektiv rådgiver. 
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6.	Det	specielle	valg			
Det italesættes på forskellig vis, hvordan det at føde på sygehuset ses som det normale, og 
hvordan det at vælge hjemmefødsel er et usædvanligt valg, der for flere af informanterne 
forudsætter, at de selv aktivt har søgt information herom. For de der vælger hjemmefødsel, 
beskrives også flere eksempler på, at de efterfølgende skal legitimere dette valg overfor 
familie, venner og kolleger. Denne legitimering italesættes langt hen ad vejen, gennem de 
risici som ses at følge med det at føde. Vi vil i følgende afsnit analysere, hvordan det 
specielle valg legitimeres, samt hvilken rolle de der vælger hjemmefødsel tildeles og 
hvordan valget af hjemmefødsel ses at skulle forsvares i højere grad, hvis noget går galt. 
 
Gyldige	argumenter		
De informanter der har valgt hjemmefødsel, italesætter hvordan de finder det nødvendigt at 
legitimere dette.    
Niels: “Altså jeg vil ikke sige forsvare, men jeg vil sige argumentere for det 
altså. Det har det altså været. Og så vil jeg sige, de screener jo for den mindste 
ting, hvis tallene er forkerte eller noget, så er, at så får man ikke lov til det. Det 
er altså kun de sundeste, der viser de helt rigtige tegn, og for at forklare for folk, 
hvis det var fordi vi ikke troede på det, eller jordemoderen ikke troede på det, så 
ville vi ikke få lov” (Bilag 2:5f.).  
Niels mener ikke det er nødvendigt at forsvare sit valg, men oplever, at han skal argumentere 
for det. Den måde hvorpå han bruger argumentet, at det “kun er de sundeste, der viser de 
helt rigtige tegn” kan tolkes som om, at han tænker og begrunder deres valg med, at 
fagpersoner, i dette tilfælde jordemoderen, blåstempler en hjemmefødsel for parret. Ud fra 
dette forstår vi, at Niels her refererer til en biomedicinsk forståelse af sundhed. Louise er 
vurderet sund i forhold til den viden som vægtes højt i vores samfund, og kan dermed få lov 
til at føde hjemme. Idet Louise ifølge Niels hører til blandt de sundeste. Parret fremhæver 
også, hvordan de oplever, at det Louise kalder konventionelle repræsentanter for faget, er 
positive i forhold til deres valg: 
“Altså jeg vil sige, at uanset hvem af jordemødre eller sygeplejersker eller læger 
vi har talt med. Altså når man nævner, at man har valgt hjemmefødsel, så lyser 
deres øjne op. Altså det kan de godt forstå. Så det overraskede mig ret meget 
hvor stor opbakning der er om det. Også fra dem som er konventionelle 
repræsentanter for faget. Jeg har faktisk ikke mødt en eneste som var negativ 
omkring det i sundhedsvæsenet” (Louise, bilag 2:8). 
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Louise og Niels har altså mødt opbakning til deres beslutning om hjemmefødsel fra de 
fagpersoner, de har mødt. Louise oplever, på trods af at der ikke italesættes en støtte til 
hendes valg, at dette billiges. Hun italesætter, hvordan et særligt lys i fagfolkenes øjne, er et 
tegn på at parret har taget en god beslutning. Dette ser vi som et udtryk for, at Louise via 
denne uudtalte støtte legitimerer valget af hjemmefødsel. Louise tolker dette som en accept 
af valget, hvilket vi ser, er med til at illustrere et behov for støtte til det usædvanlige valg.  
 
De der har valgt hjemmefødsel nævner statistik som et argument, der er med til at legitimere 
valget af fødested; Karen: “(...)der var især en statistik jeg faldt over, hvor jeg virkelig 
tænkte woow, det kan godt være vi skal føde hjemme” (Bilag 3:10). Flere af de 
hjemmefødende informanter refererer til statistikker under interviewene, hvilket de der skal 
føde på sygehuset ikke gør. Denne iagttagelse kunne tyde på, at de par der har valgt at føde 
hjemme oplever, at de skal kunne begrunde deres valg, i dette tilfælde med det, der kan 
kaldes hård data. Hos de par som har valgt at føde på sygehus, ser vi ikke at valget 
legitimeres på denne måde. Referencerne til statistikker kan derfor vidne om, at de 
hjemmefødende ønsker at give indtryk af, at de baserer deres beslutning på rationalitet. 
Statistiske argumenter om sikkerhed og fordele ved hjemmefødsel, kan her ses som en del af 
den måde, hvorpå den gravide kvinde i det senmoderne samfund, som Lupton skriver frem i 
sin teori, tager vare på sit kommende barn ved at minimere risici. Samtidig viser parrene 
med omtalen af viden som baggrund for deres valg, at de har reflekteret over de risici 
sygehusfødslen som det normale valg i det senmoderne samfund, kan føre med sig.  
 
Modige	rebeller	og	hippier		
I samtlige interviews udtaler informanterne sig om, hvilke karakteristika de tænker eller 
forestiller sig er gældende for den gruppe, der vælger eller potentielt kunne vælge 
hjemmefødsel. Det går fra alt mellem personlighedstræk og risikovillighed til bopæls 
placering. Samtidig fortæller de, der skal føde hjemme, hvordan de skal legitimere valget 
overfor familie og venner, og herigennem mødes af både interesse og fordomme. 
Niels fortæller, hvordan han fra venner er blevet mødt med en forståelse af, hvordan det at 
vælge hjemmefødsel “(…)er spændende og det er modigt” (Bilag 2:4). Niels beskriver, 
hvordan han bliver mødt af mange med ”skrækhistorier” om fødsler: ”(…)jeg undrer mig 
over, det jeg sådan set mest undrer mig over, det er alle folks trang til og lyst til at fortælle 
om det dårlige. Det har undret mig meget, fordi i stedet for at være lydhøre og spørge 
hvorfor, siger de i stedet: Det skal I ikke gøre. Det er simpelthen for farligt” (Bilag 2:4). 
Louise beskriver senere, hvordan parret mener andre kan have svært ved at forstå deres 
beslutning om hjemmefødsel, og er bevidst omkring, hvordan hun udtaler sig overfor andre: 
”Det eneste jeg har prøvet at passe meget på, er ikke at være sådan hellig omkring 
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det.(...)Men jeg synes det kan være svært ikke at blive sådan lidt bedrevidende og 
hippieagtig, for der bliver talt så meget godt om hjemmefødsler(…)” ( Bilag 2:13). 
 
Louise fortæller, at jordemødre fra hjemmefødselsordningen taler så godt om 
hjemmefødsler, og at parret ikke selv har været i tvivl, siden de blev introduceret til det. 
Louise beskriver, at hun ser mange fordele ved hjemmefødsel, men også at balancen mellem 
selv at være begejstret for hjemmefødsel og et ønske om ikke at virke bedrevidende, særligt 
overfor en veninde der også er gravid, er svær. Særligt det at veninden ikke, ifølge Louise, 
har sat sig ind i forhold omkring fødsler på samme måde som Louise selv, opleves som 
svært. Udover en opmærksomhed på at forsøge ikke at fremstå bedrevidende, oplever parret 
også, at de ved at bryde med normen tildeles en oprørsk position af folk omkring dem.  
Louise: ”Men jeg synes det har været lidt svært. At man har kunnet virke lidt 
ligesom en rebel, når man vælger det [hjemmefødsel], ikke” 
(...) 
Niels: ”(…)sådan er det med alle modige ting. At lige så snart der er nogen der 
vælger at træde et skridt ved siden af. Ikke at det er janteloven der eksisterer, 
men så er der stadigvæk en skeptisk tilgang” (Bilag 2:13). 
Dermed siger Niels også, at han mener de er modige, eller i hvert fald bliver opfattet som 
modige. Positionen som rebel, som en der gør oprør mod etablerede normer, er ikke en 
position Louise ønsker: 
“Det kan også bare være det er mig, der ikke har lyst til sådan at træde ved 
siden af, men det er et følsomt emne når, man snakker med andre kvinder om, 
hvad man vælger. Og der håber jeg bare, at det bliver mere normalt at vælge 
det, så man ikke skal være den der halvanden procent der vælger det. Øh, for 
jeg har ikke rigtigt lyst til, at det skal være noget særligt, for mig er det 
indlysende” (Louise, bilag 2:25). 
Louise taler videre om de fordele, hun ser ved hjemmefødsel, blandt andet at det er billigere. 
Louise: “(...)det må da koste mange penge det her ikke. Og da jeg fandt ud af at det faktisk 
var væsentligt billigere, ikke, blev jeg endnu mere positivt overrasket ikke” (Bilag 2:13f.). 
Der er ingen andre steder i vores empiri hvor økonomi italesættes. Louises udsagn kan ses 
som et udtryk for, at selvom de træffer et usædvanligt valg, så er de fornuftige 
samfundsborgere, som tænker på økonomien, og ikke ligger samfundet unødigt til last. 
Hvilket også kan ses som en måde at legitimere det ukonventionelle valg. 
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I Becks optik befinder vi os på overgangen til et risikosamfund, hvor dem der har viden, 
begynder at reflektere over de risici moderniseringen uvægerligt fører med sig. Italesættelsen 
af at udviklingen kan medføre risici, som vi også har nævnt tidligere i analysen, afføder 
ifølge Beck protest, og det, at dem som ses at kritisere, betragtes som budbringere af noget 
unødvendigt og negativt. Dermed kan Louises forsøg på ikke at virke bedrevidende, ses som 
et forsøg på at frasige sig den rolle som rebel parret selv italesætter, til et niveau så parrets 
beslutning om hjemmefødsel ikke afføder alt for store protester. Samtidig kan ønsket om, 
ikke at blive betragtet som en rebel, også ses som et ønske om at vise sig som forældre, der 
træffer et fornuftigt valg på egne og det kommende barns vegne.  
 
Louise fortæller også, hvordan hun har en oplevelse af, at dem der føder hjemme er: “sådan 
lidt mere grounded i sig selv” (Bilag 2:28). Louise italesætter, hvordan hun ser sig selv som 
en grounded, sund og rask gravid, en mønstergravid, som lever op til alle krav. Hermed 
sammenligner Louise sig selv med de andre kvinder hun er i gruppe med, hvoraf flere af 
dem er sygemeldt.  
“Men nu må vi se. Det kan være svært at tale med andre kvinder, der har 
bækkenløsning, og har ondt og har taget 30 kilo på. Hvor, du er jo selv har en 
del af det, det synes jeg kan være rigtig tabubelagt at snakke om. Og det er jo 
ikke noget jeg siger til dem(...)Jeg synes at mange kvinder burde se mere 
positivt på det at skulle føde, og det at være gravid. Altså for mig der handler 
det rigtig meget om indstilling til tingene” (Louise, bilag 2:27).  
Med udsagn om, at hun ikke har taget 30 kilo på, ikke har ondt og ikke har bækkenløsning 
tegnes et billede af den sunde og raske gravide som i høj grad selv er herre over kroppen. 
Louises beskrivelser af, hvordan hun holder sin krop i god form, kan ses i relation til Lupton 
som pointerer,  at den gravide krop i særlig grad bliver udsat for andres vurderinger og råd. 
Så selvom parret har truffet et usædvanligt valg, italesættes, hvordan Louise på alle andre 
måder end med valget af hjemmefødsel, lever op til de krav, parret mener, der stilles, og at 
de har den rette indstilling. Parret tegner dermed et billede af  et kontrastforhold, hvor de på 
den ene side er bevidste om, at de ifølge dem selv, af andre mennesker kan blive opfattet 
rebelske og hippieagtige -  og på den anden side, at de mener, at Louises graviditet og 
hendes forhold hertil er sundt og positivt. 
 
Flere af parrene italesætter, at det er hippieagtigt at føde hjemme. Vi tolker, at dette både 
relaterer sig til krop og indstilling. Til kroppen associeres ord som frigørelse og nøgenhed, 
og til indstillingen, det at ville gøre oprør mod etablerede samfundsnormer og at ville det 
alternative. 
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Christoffer: “Så det er selvfølgelig en anelse hippieagtig, når vi så vælger at 
skulle føde hjemme” 
Interviewer A: “Siger de det, eller hvor kommer den fra?” 
Christoffer: “Det kommer nok primært fra mig selv, må jeg ærligt sige, så den 
skal jeg for det første lige for mig selv, men også lige prøve at formulere og 
forsvare på den bedste måde, som jeg nu selv kan” 
Interviewer A: “Hvad skal du? Forklare?” 
Christoffer: “Ja altså nu er det ikke som en kamp at forsvare, men det er jo altid 
når man snakker med nogle drenge, så er det jo, så kan man godt sidde og joke 
med sådan nogle ting. 
Interviewer B: “Hvad er deres reaktion?”  
Christoffer: “Jamen de synes jo også. De kender jo også godt Rie jo, så de 
kender jo hendes holdning. Det kommer jo ikke bag på dem, lad os sige det 
sådan. Men de synes det er fint. Det er jo et eller andet sted forventeligt. Så de 
synes det er spændende, men de havde aldrig selv valgt det. Det kan man roligt 
sige. Det er et spændende valg” (Bilag 4:11f.). 
Den sidste del af citatet om at “det er et spændende valg” siges, som vi tolker det, med en vis 
ironi i stemmen. Christoffers forståelse af, at det er “hippieagtigt” at føde hjemme, siger han 
kommer fra ham selv, men siger samtidig at beslutningen både opfattes som forventelig og 
spændende. Det “spændende” tolker vi som, at det er alternativt i både vennernes og hans 
egen optik. 
Nogle informanter omtaler, dem der føder hjemme som de modige, og dem der går mod 
normen, mens dem der vælger sygehusfødsel, vælger dette som ‘det sikre valg’. Sigurd er af 
den opfattelse, at de der vælger hjemmefødsel er mere risikovillige, end de der føder på 
sygehuset. Han illustrerer dette ved at sammenligne valget om fødested med valget mellem 
forskellige typer banklån: 
Sigurd:“(...)og jeg sad og tænkte, hvad er det der gør - hvem vil gøre det. Og jeg 
tror hvis en stillede mig spørgsmålet, hvad for et lån tager du til dit hus” 
Sissel: (griner) 
Sigurd: “Tager du flex eller tager 30 års fast rente Så tror jeg I ville opleve, at 
dem der vælger at føde hjemme, det er måske også dem der ville turde at have 
et flexlån (...) Det er nok bare, vi er nok nogle safe players på en eller anden 
måde” (Bilag 5:30). 
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Sigurd deler her mennesker op i dem som er safe players og vil vælge det sikre, og dem som 
tør løbe en risiko. Via metaforen om fastforrentede lån versus flexlån italesætter Sigurd, 
hvordan det fra hans synspunkt, ikke er muligt at vælge hjemmefødsel hvis man samtidig er 
en safe player, forstået som en der vil vælge det sikre. At parret, efter Sigurds opfattelse, 
ikke er risikovillige bliver anvendt som begrundelse for at de ønsker at føde på sygehus. 
Dermed tilkendegiver han at hjemmefødsel er mere risikofyldt end en sygehusfødsel.  
 
Hvis	det	gik	galt	derhjemme	
Parret Karen og Lars, har mødt blandede reaktioner  på deres beslutning om at føde hjemme, 
og nævner, at en af deres forældre, har sagt: “at det var en egoistisk beslutning” (Bilag 
3:15). Da vi spørger ind til, hvad de tror der menes med det, svarer Karen: ”Jamen at det var 
for vores skyld, at vi skulle få en god oplevelse, men at det ikke var det, der var sikrest for 
barnet” (Bilag 3:16). Karen fortæller, hvordan en sådan bemærkning gør hende ked af det, 
og får hende til igen at reflektere over, hvorvidt de har truffet det rigtige valg. Adspurgt om, 
hvorvidt italesættelsen af hjemmefødslen som et egoistisk valg, gør ham usikker, svarer 
Lars: “Nej overhovedet ikke” (Bilag 3:16). Karen italesætter, hvordan hun er sikker på, at de 
har valgt rigtigt, men tilføjer:  
“Det ville da være noget af det mest forfærdelige, hvis der så faktisk gik et eller 
andet galt og så vi bagefter tænkte, vi skulle have taget på sygehus i stedet for 
(...) At det var mine ønsker om at have en dejlig rolig fødsel, der gjorde et eller 
andet ikke. Det ville jeg da have det virkelig svært med. Men samtidig synes jeg 
også, når man altså når man har fået så meget information om det. At det 
ligesom ikke er mere usikkert” (Bilag 3:17).    
Karen italesætter, i lighed med andre informanter, at det ville være noget af det mest 
forfærdelige hvis noget gik galt under fødslen, men hun italesætter samtidig en viden om, at 
det ikke er mindre sikkert at føde hjemme. Hun problematiserer desuden, at hvis det går galt 
derhjemme, ville tanken om, at hvis de i stedet var taget på sygehuset, så ville udfaldet af 
fødslen potentielt kunne have været et andet. Lars beskriver, hvordan han er sikker på parrets 
beslutning, og overhovedet ikke er usikker. Karen, som er den der er gravid, og dermed den 
som ifølge Lupton er ansvarlig for et andet menneske, kan ses som den der bærer det 
tungeste ansvar, hvis noget skulle gå galt. Det, at et familiemedlem italesættelser 
hjemmefødslen som et egoistisk valg, medfører at Karen bliver opmærksom på dette ansvar. 
Karen giver indtryk af at have truffet et informeret og reflekteret valg, som også indeholder 
refleksioner omkring fordele og ulemper ved både sygehus- og hjemmefødsel. På trods af 
dette får hun tanken om, at hun ville kunne fortryde sit valg, hvis noget gik galt, fordi parret 
har valgt hjemmefødsel.  
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Andre informanter italesætter også, hvordan det ville være, hvis det gik galt ved en 
hjemmefødsel.  
Amalie: “Det tror jeg ville have været en tung ting at leve med, at man havde 
truffet beslutningen om hjemmefødsel og hvis der så gik noget galt, hvis det var 
sådan en altså, hvis det var sådan en, det ene var lige så godt som det andet, så 
ville det være en tung ting at leve med efterfølgende ikke, når nu man havde en 
anden mulighed” (Bilag 6:12). 
Man kan læse Amalies udsagn på flere måder. Dels kan man læse det sådan, at hvis en 
kvinde var i en position, hvor hun opfyldte de kriterier, der ses som en forudsætning for en 
hjemmefødsel, så ville det alligevel være svært at leve med, hvis noget gik galt ved en 
hjemmefødsel. Dels kan udtalelsen hvis “det ene var lige så godt som det andet”, tolkes som 
om, at det netop ikke er to ligeværdige valg. Dermed ville det ligeledes være sværere at leve 
med beslutningen om hjemmefødsel, hvis noget gik galt. Ordvalget: hvorvidt det ene er lige 
så godt som det andet, finder vi interessant i den forstand, at det rejser spørgsmål om, ud fra 
hvilke kriterier dette skal vurderes. Amalie udtrykker, at ved valget af en hjemmefødsel, så 
har man som forældre altid en anden mulighed, og derfor vil det være tungt at leve med, hvis 
noget gik galt derhjemme. På trods af at Karen ser valgene som lige sikre, har hun alligevel 
betænkeligheder i forhold til følgerne af en hjemmefødsel som går galt. Omvendt er der 
ingen af informanterne, der udtrykker bekymringer i forhold til, hvis noget går galt på 
sygehuset, om det så kunne det være undgået ved at føde hjemme.  
 
Opsummering	
Hos læge og jordemoder medfører tavsheden omkring valgmuligheder blandt andet, at 
hjemmefødslen bliver et særligt valg for specielt interesserede, som ofte forudsætter, at man 
selv søger information. De tre par som har valgt hjemmefødsel, finder det alle nødvendigt at 
legitimere dette over for venner og familie, hvilket blandt andet gøres med statistikker som 
argument. De hjemmefødende par bliver mødt med holdninger om, at det er et modigt, 
egoistisk og risikofyldt valg, hvorimod det at føde på sygehuset ses som det sikre valg. Dette 
medfører at informanterne føler de skal have gyldige argumenter klar for deres valg, men 
disse holdninger medfører også en bevidsthed om, at det vil være et tungere ansvar, hvis det 
skulle gå galt derhjemme, end på sygehuset. Informanterne fremstiller således ikke de to 
valg som ligestillede.  
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7.	De	risikofyldte	fødsler			
Det empiriske materiale er fyldt med citater, som på forskellig måde viser, hvordan risiko er 
en del af informanternes tanker omkring den kommende fødsel. Vi vil i dette afsnit 
analysere, hvordan risiko på forskellig vis influerer på parrenes overvejelser og tanker 
omkring, hvad de ser som den gode fødsel, og hvordan tanken om risici kan ses som et 
vilkår, der er indlejret i det senmoderne samfund.  
 
Hvad	nu	hvis...			
“Hvis noget skulle gå galt” er en sætning som går igen og igen i vores empiriske materiale. 
Samtlige informanter giver udtryk for, at noget under fødslen kan gå galt, samt at der ved 
den forestående fødsel er risici, som de forholder sig til. På forskellig vis beskriver parrene, 
hvordan de søger at minimere risici, ved at søge forhold der kan give tryghed i forhold til 
den kommende fødsel. 
 
Sigurd: ”Altså jeg synes, jeg tror det sygehuset kan give er den her tryghed, altså at hvis, 
hvis nu der er et eller andet, som ikke er som det skal være, så har du den sikkerhed” (Bilag 
5:7). Tryghed italesættes her som en sikkerhed for, at hvis der er noget, som ikke er som det 
skal være, så kan dette imødekommes af sygehuset. Samtidig kan udtalelsen om, at der kan 
ske et eller andet, ses som en indikation på, at man under fødslen befinder sig i en 
risikogruppe i den forstand at noget uforudset og potentielt farligt kan ske. 
 
Christoffer: “(...)der render læger rundt over det hele jo. Det forestiller jeg, de har styr på, 
så hvis der sker et eller andet. Hvis man trækker i den røde snor, så kommer der en eller 
anden styrtende, det kan man ikke her [hjemme], der går nok lidt længere tid” (Bilag 4:7).  
 
Gorm: ”Og det var også rart at der var læger, altså læger hvis der skulle ske et eller andet, 
så var der tryghed kan man sige, ikke” (Bilag 6:4). 
 
Fødslen italesættes her som en situation, hvor der kan opstå behov for lægehjælp i løbet af få 
sekunder, ud fra hvilket vi tolker, at mændene ser fødslen som en risikofyldt begivenhed. 
Gorm og Christoffer taler begge om sygehuset, og har en forestilling om at der kommer en 
eller anden styrtende, hvilket vi forstår, som at sygehuset har (fag)personer som kan yde 
hjælp øjeblikkelig. Christoffer og Gorm specificerer hjælpen og taler om, at sygehuset 
indeholder masser af læger, og sætter dermed lægen i fokus som en fagperson, der er i stand 
til at hjælpe i en akut situation. Med italesættelsen af at lægers tilstedeværelse på sygehuset 
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skaber tryghed eller sikkerhed for dem i en potentielt risikofyldt situation, kommer læger og 
sygehuset til at figurere som vigtigt for den tryghed, de tre mænd her efterspørger.  
 
Gorms partner Amalie, taler om, hvordan sygehuset med dets udstyr og læger kan bidrage 
til, at hun føler sig mere tryg ved deres forestående fødsel. 
Amalie: “Så er der også det her med at få muligheden for altså, dels bare at der 
er nogen læger omkring en hvis man skulle miste meget blod, eller hvis barnet 
vender sig om, så det sådan er i siddeposition eller sådan. At der kommer 
komplikationer, eller det får iltmangel, ja det er næsten det værste ikke, at det 
ligesom mister, eller ikke får adgang til ilt, så det kan få en hjerneskade eller 
sådan noget under fødslen. Eller sådan nogle ting. Der tænker jeg bare, at det er 
virkelig rart at man har masser af udstyr og alt muligt omkring en, og man ved 
jo godt at man, eller at kvinder har født hjemme i tusindvis af år og at i langt de 
fleste tilfælde der går det helt fint, men det er bare meget, eller jeg synes bare 
det er meget trygt, at man kan vælge en løsning, hvor der er alt det omkring en, 
og maskiner og apparater og sådan noget, og jeg tænker ikke umiddelbart, at jeg 
skal have alt muligt smertestillende heller, hvis man kan klare det uden, men jeg 
synes måske også bare at det er meget rart at muligheden er der, hvis nu det 
viser sig, at man slet ikke kan holde det ud, så kan man få et eller andet” (Bilag 
6:4). 
I tråd med hvad forskningen siger om de kvinder der foretrækker at føde på sygehuset, 
nævner Amalie også adgangen til smertestillende midler. Amalie italesætter, hvordan hun ser 
det som rart at have muligheden, hvilket blandt andet kan være et udtryk for at sikre sig 
denne mulighed i en for hende helt ny situation. I citatet kan man se, at Amalie har gjort sig 
mange tanker om scenarier, der kan gå galt under fødsel, samt i tilfælde af at noget skulle 
ske, så er sygehuset med alt dets udstyr redningen. Mange af de andre informanter ’nøjes’ 
med at sige ”hvis noget skulle gå galt”, mens Amalie i højere grad udfolder, hvad der 
konkret kunne opstå af komplikationer under en fødsel. Dette vidner om, at til trods for at 
hun ved interviewet kun er 16 uger henne i sin graviditet, ved meget om fødsler, i hvert fald 
om det der omhandler mulige komplikationer. Beck taler om, hvordan vi i risikosamfundet 
er afhængige af eksperter for at få viden om vores hverdagsliv. Siden Beck skrev sin bog i 
1986, er Internettet kommet til. Amalie italesætter en viden, som tidligere kun ganske få 
særligt interesserede lægfolk eller direkte implicerede vidste noget om, for eksempel 
sædefødsler, at miste blod under fødslen og iltmangel hos barnet. Internettets konkrete 
betydning for udbredelsen af viden om fødsler kendes ikke, men man kan få tanken om, at 
Amalie blandt andet har indhentet sin viden via Internettet. Som lægmand har man i dag 
relativt let adgang til alle former for viden, hvilket kan tænkes at medføre at 
risikotankegangen forstærkes, idet synliggørelsen af mulige risici kan være kan være med til 
at skabe bevidstheden om at det kan ske for en selv. Beck og Lupton taler om, hvordan vi 
alle er i risikogruppe, en forestilling der meget vel kan forstærkes gennem et kendskab til 
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alle mulige hændelser, idet blot viden om disse åbner for den potentielle mulighed for, at de 
kan ske for en selv. Samtidig italesætter Amalie, hvordan hændelser kan få betydning for 
barnet i form af for eksempel iltmangel. Som kommende mor er Amalie interesseret i at 
passe på sit barn, og italesættelsen af de mulige komplikationer, og hvordan Amalie via at 
“vælge en løsning, hvor der er alt det omkring en, og maskiner og apparater og sådan 
noget”, viser at hun er bevidst i forhold til risici, og forstår at imødegå disse. I Luptons optik 
kan man sige, at den gravide er en person der har ansvaret for et andet menneske. Ved at 
vælge en løsning, hvor der er alt er omkring hende, kan Amalie ses at være det samfundet 
forventer af en kompetent gravid og kompetent mor.  
 
Ovenstående citater fra både Amalie og de tre mænd indikerer, at fødsler ses som en 
medicinsk begivenhed, hvor det skaber tryghed at have en læge i nærheden, der som 
Christoffer senere siger er uddannet til at redde liv. Også Sissel beskriver, at sygehuset giver 
hende en tryghed:  
“Jeg tror det er en helgardering, eller en følelse af der er jeg hundrede procent 
sikker på at der er nogen der kan hjælpe, hvis hvis hvis hvis, der var et eller 
andet der skulle ske (...) Sådan en grundlæggende sikkerhed eller tryghed” 
(Bilag 5:28).  
På trods af at fødegangene på landets sygehuse i medierne bliver beskrevet som travle, og 
jordemødre beretter om, hvordan de mener ikke altid at kunne være nærværende for de 
fødende på grund af travlhed, så kan det lyde som om, at ovenstående informanter ikke er 
usikre på, at så længe fødsel foregår på sygehuset, så skaber forventningerne om 
tilgængelige fagpersoner  samt udstyr en sikkerhed i forhold til at kunne imødekomme risici 
og dermed giver tryghed. Lupton beskriver, hvordan der tales om nogle risici hvor andre 
ikke får opmærksomhed. Vi undrer os over hvorfor den relativt store kritiske mediedækning 
om forholdene for de fødende, tilsyneladende ikke præger informanternes tro på at der nok 
skal være alt hvad der måtte blive behov for på sygehuset.  
 
Endvidere ses risiko i interviewene at være knyttet an til familier og venners historier, som 
ofte er historier om fødsler, der har været komplicerede og dramatiske. Disse historier er 
med til at påvirke eller gør indtryk på de kommende forældre. Sigurd siger: 
“Men jeg har en storebror, hvad hedder det, som da, altså han har sådan fortalt 
en dårlig historie (…) altså hvorfor er det lige, at der er slet ikke nogen tvivl 
[om sygehusfødsel], altså sådan har jeg i hvert fald haft det, ikke. Og jeg tror at 
det er det der med, eller han har i hvert fald fortalt en historie, eller en, den 
oplevelse de havde var at øh, at de kommer ind, og det er en helt almindelig 
fødsel, alt er som det skal være, og så lige pludselig, altså i løbet af, han 
fortæller det som det var, altså 30 sekunder så stod han helt alene ” (Bilag 5:3). 
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Også Niels beskriver, hvordan andres fortællinger og erfaringer, har påvirket ham i parrets 
valg af hjemmefødsel:  
“Ja i starten der var det også sikkerhed. Man hører jo også rigtig mange 
uerfarne sige, jamen det skal I ikke, det skal i ikke fordi, at jeg har hørt om en, 
og jeg har hørt om en anden, og jeg har hørt om en tredje (...)Ja dem hvor jeg 
sådan snakkede med, de havde alle sammen haft en oplevelse på sygehuset hvor 
- og så kunne de fortælle mange historier om, hvordan det var gået galt, og 
gudskelov det var på hospitalet” (Bilag 2:4).  
Fortællingen om hvordan en normalt forløbende fødsel i løbet af sekunder ændrer sig, går 
igen mange steder i vores empiri. Fortællinger som tilsyneladende er med til at forstærke 
forestillingen om fødslen som en risikofyldt situation. Niels, som har valgt hjemmefødsel, 
benævner ophavsmændene til disse historier som uerfarne, hvilket han forstår som personer, 
der ikke har tilstrækkelig viden om sikkerheden ved henholdsvis hjemme og sygehusfødsel. 
Ved indirekte at italesætte sig selv som vidende og oplyst, giver han samtidig det indtryk, at 
han er en kompetent forældre, som er i stand til at risikovurdere på et oplyst grundlag.     
 
Sissel og Sigurd har ved en ultralydsundersøgelsen oplevet at blive utrygge, hvilket 
potentielt kan have betydning for, hvordan de ser på den forestående fødsel: 
Sigurd: “De der to minutter, hvor hun altså skal hente sin kollega, fordi hun lige 
er usikker, eller hvordan er det nu. Der havde jeg det i hvert fald sådan at åv-
arh-arh” 
Sissel: (griner)   
Sigurd: “altså, hvad er nu det her. Det er ikke rigtigt, der er et eller andet der 
ikke er som det skal være”  
(...) 
Sissel: “du synes det var lange to minutter, og jeg var sådan, jeg prøvede sådan, 
det er bare fordi hun skal lige være sikker, hun skal bare lige snakke med en. 
Men du synes virkelige det var” 
Sigurd: “jaa” 
Sissel: “også fordi det var, hun havde lige scannet hjertet igennem og så synes 
hun ikke det var, at babyen som hun gerne ville for at hun kunne se det hun 
gerne ville. Så derfor så var hun nødt til at, arhh hun ville lige” 
Sigurd: “men jeg tror også det der med at, at den så ikke, den lå ikke sådan lige 
helt perfekt”  
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Interviewer: “moderkagen? Eller barnet?”  
Sissel: “nej barnet for at hun kunne se” 
Interviewer: “ja”   
Sigurd: “jamen jeg mener også i forhold til, det var nok moderkagen, altså i 
forhold til at skulle føde der. Og bare det at hun siger, ja men så skal I lige have 
en ekstra scanning, for at vi ved om det skal være kejsersnit. Så bare allerede 
der så ringer alarmklokkerne lidt, og det vil sige så tænker man. Arh hvad nu 
hvis de alligevel, er de lidt usikre”   
Interviewer:“ ja”  
Sigurd: “okay, så lad os være på den sikre side, altså. Jeg tror bare man lægger 
de der små ting til i løbet af forløbet. Alle mekanismer der sådan lige ringer lidt. 
så ja” (Bilag 5:9f.). 
Parret er til den scanning som alle gravide tilbydes midt i graviditeten, hvor barnet scannes 
for at finde eventuelle misdannelser. Parret oplever at især scanningen af barnets hjerte tager 
lang tid, hvilket gør dem usikre. Selvom parret tilbydes en ekstra scanning, opstår der hos 
Sigurd en tvivl om hvorvidt man kan stole på de fund der er foretaget ved undersøgelsen, 
hvilket giver en generel usikkerhedsfølelse. Sigurd italesætter, hvordan denne oplevelse 
giver ham lyst til “at være på den sikre side”, og at de små ting der kommer op under 
undersøgelsen får “mekanismer til at ringe”. Parret fortæller videre, hvordan alt ved 
undersøgelsen blev fundet normalt. Imidlertid er parrets opmærksomhed i forhold til at noget 
kan gå galt vakt. På den måde kan en rutineundersøgelse forstærke oplevelsen af fødslen 
som en risikofyldt situation, og Sissel og Sigurds ultralydsscanning kan ses at forstærke og 
et ønske om at være på den sikre side. 
 
Sygehuset	som	risikofyldt	
De par der skal føde hjemme har andre overvejelser omkring sygehuset, og ser at det ikke 
udelukkende kan redde liv, men også kan andre implikationer. 
 
Karen: “Der var det, det ligesom begyndte at gå op for mig, det er ikke kun. Der er ikke kun 
mere sikkerhed ved at føde på sygehuset, der er faktisk også nogle ting der gør, at det kan 
være mere sikkert at føde derhjemme” (Bilag 3:11).  
Og senere i interviewet: “(...)at der faktisk altså sker mange flere indgreb på et hospital. Og 
et indgreb er jo aldrig uden risiko, så, så tænker jeg,  at det i de fleste tilfælde i 
virkeligheden er mere sikkert at være herhjemme” (Bilag 3:17).  
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Karen reflekterer over at der også kan være risici ved at føde på sygehuset, og har dette med 
i sine overvejelser i valget af hjemmefødsel. Sissel italesætter ligeledes hvilke risici hun ser 
ved at føde på sygehuset: 
Interviewer: ”Har I nogen usikkerhed ved at føde på sygehus eller er der, er det 
noget I har tænkt?” 
Sissel: “Jamen det er der jo altid, det er noget at, altså der er jo noget andet ved 
at være i sine egne omgivelser og bakterier, der er jo mange flere bakterier på 
en eller anden måde på sygehuset” 
Sigurd: “Okay det har jeg ikke” 
Sissel: “Og mennesker” 
Sigurd: “Tænkt på. Jeg tror ikke der kan være lige så mange som her” 
Sissel: “Jamen dem er vi vant til (griner). Og det med mennesker ind og ud, og 
altså, nå, men et eller andet sted, jeg frygter da også at man står og nu er det ved 
at være oppe over, og siger jordemoderen, ved du hvad nu er klokken 15, nu går 
jeg og så kommer der er en ny, og så ligger man der og venter på at der kommer 
en. Eller at, at der er så mange fødende inde, som så, så jordemoderen må rende 
frem og tilbage og kan ikke være der hos en. Og det har jeg da også sådan tænkt 
over, at det synes ja ikke er særligt fedt. Hvor man ved at her der vil der være en 
hos os hele tiden” (Bilag 5:14f). 
Andre informanter italesætter også, hvordan de ser at fordelen ved hjemmefødsel er at have 
den samme jordemoder hos sig hele tiden, hvilket italesættes som rart. Derimod italesættes 
risiko ikke som noget der er forbundet med fravær af jordemoderen. Udover fravær af 
jordemødre, flere indgreb og flere bakterier italesætter Amalie muligheden for at blive sendt 
fra et sygehus til et andet under fødslen.  
Amalie: “At man får den samme jordemoder. Det ville jeg synes var rart. 
Tænker jeg.(...)I stedet for. Man kan jo også risikere at blive sendt til et andet 
hospital, og lige pludselig så er det nogle helt fremmede, og det kan også være 
en rigtig fin oplevelse, men jeg tænker, der må jo være noget tryghed i, hvis 
man så har det godt med den jordemoder, at man, altså, at det er en person der 
kan tale en til ro, altså du skal nok klare det, nu gør vi det sammen , eller sådan 
at man har en tryghed ved personen, det synes jeg er en stor forskel. Den får 
man jo ikke på samme måde på hospitalet, der er det sådan lidt mere 
masseproduktion, på en eller anden måde, tænker jeg” (Bilag 6:9). 
Bortset fra ikke at have den samme jordemoder gennem hele fødslen, fylder eventuelle 
ulemper ved en sygehusfødsel ikke meget hos informanterne. 
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Amalie: ”Jeg har sådan en fornemmelse, af at de har meget god normering, hvor 
de på Rigshospitalet, sådan var det jo med [venindes navn], at det var meningen 
hun skulle føde der, og så var der overbelægning, og så skulle hun køre til 
Hvidovre, og det havde vist været en ret dårlig oplevelse”(...) “Altså at skulle 
sidde i, at have det så dårligt, at regne med at nu skal jeg bare på hospitalet, og 
så bliver man bare sendt i taxa en helt anden vej, og et godt stykke eller. Og der 
tror jeg, uden at jeg ved det, men jeg tror at deres belægning er, jeg tror ikke det 
er så presset på [sygehusets navn], jeg tror at der kan man godt få plads(...) 
(Bilag 6:13).  
Amalie italesætter, hvordan hun har hørt, at en veninde har haft en dårlig oplevelse i 
forbindelse med overflytning til en anden fødeafdeling under selve fødslen. Amalie siger 
imidlertid, at hun mener det sygehus hun har valgt, har en god normering. Dette forstår vi 
som en italesættelse af, at en overflytning sandsynligvis ikke vil ske for hende, og at 
venindens dårlige oplevelse ikke giver anledning til, at Amalie reflekterer over risikoen for 
at dette kan ske for hende selv, eller at det er noget, hun selv har indflydelse på.  
 
Sissel italesætter de ulemper hun ser ved sygehusfødsel, hvor hun som den eneste af 
informanterne taler om, at der kan være uhensigtsmæssige bakterier på sygehuset, noget som 
hendes partner Sigurd ikke har overvejet. Hun taler også om, hvordan det ville være rart at 
have den samme jordemoder hele tiden, og nævner desuden at travlhed på fødeafdelingen 
ville kunne medføre en situation, hvor hun ikke fik jordemoderhjælp. Sissel nævner travlhed 
som noget, der gør at jordemoderen potentielt ikke kan være hos hende, men ingen af 
informanterne nævner travlhed som noget, der kan medføre at de ikke kan få akut hjælp hvis 
noget går galt. Dette giver os et indtryk af, at sygehuset i sig selv ses som sikkert og dermed 
trygt, og at transport mellem sygehusene, travlhed og bakterier ses som vilkår, som ikke har 
betydning for, om noget kan gå galt. Karen ser muligheden for flere indgreb på sygehuset 
som noget der kan medføre en risiko i sig selv. Sissel reflekterer over de anderledes bakterier 
på sygehuset, men tilsyneladende får dette ikke betydning for hendes valg. Det ikke at have 
en jordemoder hos sig og at blive sendt fra det ene sygehus til det andet på grund af 
personale eller pladsmangel, tillægges tilsyneladende ikke i samme grad betydning set i 
forhold til risiko. På den måde kan man sige at risiko opleves og vægtes forskelligt. Risikoen 
for at blive sendt fra det ene sygehus til det andet under fødslen kan være ubehageligt og 
havde været en dårlig oplevelse for en veninde. Alligevel opleves denne risiko 
tilsyneladende som ude af informantens hænder, at det er tilfældigt hvorvidt dette sker, og da 
det valgte sygehus ifølge informanten har en god normering, italesættes risikoen som 
værende lille. Samtidig italesættes risikoen om, at noget kan gå galt med kort varsel, som et 
faktum, der kræver mulighed for øjeblikkelig hjælp. Risikoen for dette er også ude af 
informanternes hænder, men det er i deres hænder at sørge for, at være der hvor denne hjælp 
findes. På den måde får nogle risici karakter af, at være noget der kan administreres, og som 
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man kan undgå ved at tage de rette forbehold. Hvor andre risici ses som noget tilfældigt, og 
noget man ikke kan gøre noget for at undgå.  
 
Sygehuset	-	den	sikre	havn		
Forestillingen om fødslen som noget, der meget hurtigt kan gå galt, og som derfor kræver et 
nærvær af læger og udstyr, går igen hos informanterne. Sigurd siger om et nært 
familiemedlems hjemmefødsel: 
”Jamen jeg tror bare, første gang jeg hørte det, det var sådan, det kan man da 
ikke, altså. Der er da både læger, og der skal stikkes slanger og alt muligt, og 
det er da ikke en operationsstue, så hvordan kunne man. Altså det kunne jeg slet 
ikke forestille mig” (Bilag 5:18). 
Her italesætter Sigurd sin forestilling om, at en fødsel kræver et sted som ligner en 
operationsstue, og hvor der er læger til stede. Senere fortæller han, hvordan et vennepar, 
hvor kvinden for nylig har fået foretaget kejsersnit under fødslen, beskriver fødslen som 
”actionpræget” (Bilag 5:15). Han beskriver ikke direkte en forventning om, at den 
kommende fødsel bliver actionpræget, men det at der skal “stikkes slanger og alt muligt”, 
kan ses som en forventning om, at fødslen indbefatter en vis medicinsk involvering.  
 
Med forestillingen om medicinsk involvering får sygehuset en vigtig position, som det sted 
hvor dette kan håndteres. Et område, der bliver berørt meget i den samlede empiri, er 
afstanden til sygehuset, og hvor lang tid denne transport tager. Afstanden fra hjem til 
sygehus bliver både brugt som argument for at føde hjemme: “(...)det er rart, at der er ti 
minutter ind [til sygehuset]” (Louise, bilag 2:11); og som argument for ikke at have nogen 
grund til at føde hjemme: “(...)der er hospitaler tæt på, det er det naturlige(…)Jeg kan bedre 
sætte mig ind i det [at vælge hjemmefødsel] måske hvis man bor på en eller anden gård, 
hvor der er langt til hospitalet” (Amalie, bilag 6:7). Tine som bor længere fra sygehuset ser 
det anderledes:  
“(...)Og transporten er nu bare en faktor for os, at vi nu bor så langt ude. Men 
jeg kom til at tænke på den anden dag, fordi jeg vidste at i kom. Jamen hvad nu, 
hvis jeg havde boet i [bynavn udeladt ], så tror jeg faktisk stadig det havde 
været det samme. At for mig der giver det større tryghed at vide, at jeg er på 
hospitalet, hvis der skulle ske et eller andet” (Bilag 7:8). 
Transporttiden til sygehuset anvendes altså på forskellig vis til både at begrunde tilvalg og 
fravalg af hjemmefødsel. Denne mere generelle snak om transporttid og afstand til sygehuset 
uddybes hos flere informanter. Karen og Lars taler her om den fysiske afstand fra hjemmet 
til sygehuset: 
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Interviewer: ”Kan du huske noget om, hvad din skepsis [i forhold til at føde 
hjemme] gik på der i starten?” 
(Pause)  
Lars: ”Jamen det var jo sikkert det sædvanlige med om, om der kunne ske 
noget, og hvad skete der hvis det var, altså hvad skete, der hvis der gik noget 
galt, og hvor meget tid havde man, og ville man være i stand til at kunne gøre 
noget hvis det var, eller var man sådan bare, så går det bare galt agtigt ikke” 
Interviewer: ”ja” 
Karen: ”Jeg kan huske det du især snakkede om det var hvor langt er der fra 
[bynavn] til [bynavn] ikke” 
Lars: ”Jo hvor lang tid ville det tage at køre” 
Karen: ”Det synes du alligevel var lidt langt” 
Lars: ”Ja” 
Karen: “at skulle, hvis der ligesom var et eller andet der gik galt”  
(Pause) 
Lars: ”Men det siger jordemoderen at der ikke er, altså” 
Karen: ”Hvis det endelig er sådan akut akut, så kan man godt køre det ret 
hurtigt” (Bilag 3:6). 
Lars’ skepsis i forhold til at føde hjemme, handlede især om hvor lang transporttid der er til 
sygehuset, hvis der skulle opstå komplikationer under fødslen. Karen reflekterer i 
interviewet over, hvordan hendes første forestilling om, at der tit er noget der går galt ved en 
fødsel, er ændret til en forståelse af, at det er sjældent, der går noget galt. Denne ændring er 
ifølge hende selv kommet gradvis gennem information fra især hjemmefødsels-
jordemødrene. Karen og Lars er kommet til en forståelse af, at selv om der bliver brug for 
hjælp under fødslen, vil de kunne nå at blive transporteret til sygehuset, en tur som kan gå 
meget hurtigt, hvis det er nødvendigt.  
 
Christoffer italesætter sin forestilling om, at tid kan få afgørende betydning under fødslen: 
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Christoffer: ”Jamen såsom hvis der skulle gå noget galt, jamen så. [navn på 
sygehuset] ligger et stenkast væk herfra, det ved jeg godt, men ja, man tænker 
alligevel” 
Interviewer: ”Er det en bekymring du ikke ville have haft, hvis det var på 
hospitalet forestiller du dig?” 
Christoffer: ”Ja, fordi der render læger rundt over det hele jo. Det forestiller jeg 
de har styr på, så hvis der sker et eller andet. Hvis man trækker i den røde snor, 
så kommer der en eller anden styrtende, det kan man ikke her, der går nok lidt 
længere tid”. 
(…) 
Rie: “Jeg har prøvet at forklare Christoffer, at vi bor simpelthen så tæt på, at vi 
kan være inde på en operationsstue, mindst lige så hurtigt som man ville kunne 
være det, når man kører fra fødegangen og ind på operationsstuen” 
Christoffer: “Men hvis det er en blødning, er det jo spørgsmål om sekunder 
nærmest” 
Rie: “Jamen vi kan stadig være der lige så hurtigt” 
Christoffer: “Arh jeg kan ikke bære dig og løbe derind lige så hurtigt” (Bilag 
4:7). 
Både Rie og Christoffer italesætter tid som en faktor der har betydning, og taler ligesom de 
øvrige informanter om, den transporttid der går fra hjemmet til sygehuset, hvis noget akut 
skulle ske. Rie italesætter, at der også vil være transporttid til den akutte hjælp, selvom man 
er på sygehuset. For at undgå at en akut situation går galt, opleves det vigtigt med adgang til 
akut hjælp, hvilket Christoffer ser som værende et spørgsmål om sekunder. På den måde 
italesætter han, at den akutte situation ses ude af hans hænder ved at være hjemme, hvor han 
på sygehuset kan trække i snoren og dermed tilkalde den nødvendige hjælp.  
 
I relation til transport ser vi, at det handler om, hvor stor afstand der er mellem den fødende 
og det udstyr og den hjælp, der ses som nødvendig, hvis noget uventet skulle indtræffe. 
Louise der skal føde hjemme taler om, at jordemoderen i sjov har sagt, at hun har rødvin og 
panodiler med, men siger ikke noget om andet medbragt udstyr. På den måde kommer 
kontrasten til at fremstå som stor mellem sygehuset, hvor alt tilgængeligt udstyr og læger 
forventes at være til stede, og hjemmet hvor man har ro, panodil og rødvin.  
 
Denne fokusering på afstand til sygehuset og det sygehuset repræsenterer vidner om, 
hvordan sygehuset ses som stedet, hvor der kan reddes liv. Fødslen omtales som noget som 
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lige pludselig, i løbet af sekunder, kan gå galt. Ingen par ser, at de står uden for en 
risikogruppe og som Lupton formulerer det, eksisterer der ikke en “no risk” graviditet, og i 
dette tilfælde heller ikke en “no risk” fødsel. Ingen oplever at kunne sige sig fri for, at det 
forfærdelige måtte ramme netop dem, og de søger at minimere denne risiko. De par der har 
valgt sygehusfødsel udtrykker, hvordan udstyr, blod og øjeblikkelig lægehjælp opfattes som 
trygt. De som har valgt hjemmefødsel, med undtagelse af Christoffer, ser også dette som 
sikkert, og begrunder til dels deres valg i kalkulationer om, hvor hurtigt de kan være der, 
hvor de er sikre. Der er altså en risikobevidsthed, som kan synes indlysende, men som også 
kan ses som en måde hvorpå risikotænkningen i det senmoderne risikosamfund får 
indflydelse på, hvilke muligheder par har for at vælge fødested. 
 
En måde at anskue denne gennemgående forholden sig til afstanden til sygehuset, kan også 
ses som en måde at forsøge konkret at risikovurdere den forestående fødsel. Hvis der ikke 
findes “no risk” fødsler, kan kalkulationer omkring transport til sygehuset, ses som en måde 
at konkretisere ens egen risiko. Det, at der kan gå noget galt, noget som kræver medicinsk 
intervention i form af blod, intensiv afdeling og læger, beskrives af de fleste som noget 
uspecifikt. Antallet af minutter det tager at køre fra hjemmet til sygehuset, kan ses som noget 
konkret, noget man som lægmand kan forholde sig til, og dermed risikovurdere egen 
situation. Hvis man vil være en god forældre, hvilket med Luptons blik indbefatter at 
minimere risici, kan den meget omfattende snak om transport ses som en italesættelse af 
hvordan sygehuset ses som den sikre havn, hvorfor man er nødt til at forholde sig til 
afstanden hertil.  
 
Som beskrevet i specialets historiske afsnit, har lægen en særlig status og autoritet i 
samfundet. Vores interviews peger også på, at der er en stor tillid til og tro på at lægen kan 
komme den fødende til undsætning, hvis noget skulle ske, og tanken om, at der befinder sig 
læger på et sygehus ses at skabe tryghed for de fleste. Den megen snak om transporttid fra 
hjemmet til sygehuset, kan også ses som en italesættelse af den tid det tager at komme ind til 
det sted, hvor lægen, der ses som den primære livredder, befinder sig. I en dansk kontekst, 
kan jordemoderen siges at være den primære faglige aktør, når det kommer til fødsler. 
Christoffer siger om jordemødrene: 
Christoffer: “(...) De er gode til at snakke og håndtere babyen” 
Rie: “så alt det medicinske man kan som jordemoderen, det tror du ikke man 
kan” 
Christoffer: “Nej det tror jeg ikke. Det er sværere. Det tror jeg ikke i får så 
meget uddannelse i at redde liv” (grin) 
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Interviewer: “Men du har ikke samme skepsis over for læger. Du siger du har 
en skepsis over for sundhedsvæsenet, men den går ikke på lægerne?” 
Christoffer: “Jo altså lidt. Men der er grader af skepsis. Og der tror jeg bare at 
læger generelt må have en større formåen i at kunne redde et liv, hvis det er det 
det går ud på, end en jordemoder ville have alene i en lejlighed, langt væk fra 
noget udstyr og ellers andet kunnen indenfor at kunne redde liv” (Bilag 4:18). 
Christoffer italesætter her, hvordan han ser jordemoderen, som den der er god til at tale med 
den gravide og tage sig af barnet, hvor lægen er den, som har kundskaber i forhold til at 
redde liv. Som beskrevet flere steder i analysen knyttes jordemoderen i høj grad til 
tilstedeværelsen under fødslen, hvor lægen ses, som den der kommer styrtende og redder en 
akut situation. Anskuet på denne måde bliver en hjemmefødsel uden tilstedeværelse af en 
person, der ses at kunne redde liv, en potentielt risikofyldt begivenhed, hvor sygehuset kan 
ses som den sikre havn, hvor alle risici kan imødekommes.     
 
Opsummering	
Bevidstheden om, at noget kan gå galt, er en alle informanterne besidder, men måden risiko 
opleves og vægtes på er forskellig. Bevidstheden om fødslen som risikofyldt, ser vi, kan 
relateres til de historier informanterne har fået fortalt af venner og familie, som ofte har 
været fødselshistorier der beskrives som komplicerede og voldsomme. Fødslen opleves som 
en risikofyldt begivenhed, hvor sygehusets læger, maskiner og udstyr kan minimere denne 
risiko og samtidig skabe tryghed for nogle. Andre anser sygehuset som risikofyldt i sig selv, 
da en fødsel her potentielt kan forværre fødselsoplevelsen. Ingen oplever at kunne sige sig fri 
for, at det forfærdelige kunne ramme netop dem, hvor transporttid derfor bliver en måde at 
minimere denne risiko. Transporttid til sygehuset anvendes altså både til at begrunde tilvalg 
og fravalg af hjemmefødsel. Risikotænkningen ses i det senmoderne samfund, at have 
betydning for, hvilke muligheder par har for at vælge fødested. 
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8.	BLOD,	KROP	OG	HJEM			
Dette afsnit vil analysere, hvordan informanternes forestillinger om fødslen som en blodig 
og voldsom begivenhed, sammen med den usikkerhed de førstegangsfødende italesætter, kan 
knyttes an til forståelser af krop og hjem.  
 
Smerte,	blod	og	alt	muligt	
Mange af informanterne italesætter, hvordan de ser fødslen som en ubehagelig eller voldsom 
begivenhed, og knytter deres forestillinger an til familiemedlemmers og venners fortællinger 
om deres fødsler, der beskrives som voldsomme. Amalie beskriver, hvordan hendes mor har 
oplevet fødslen af hende: 
“Min mor havde en ret voldsom fødsel med mig, sådan en hård fødsel, mange 
mange timer og det var en rigtig dårlig oplevelse, og der var meget sure og 
ubehagelige jordemødre, det var på hospitalet. Så derfor tror jeg også bare, jeg 
altid har tænkt, ok det bliver nok en hård og ikke så rar oplevelse. Ja, men det 
kan man sige, det var jo så på hospitalet, hvor folk, der var stress på, og folk var 
ikke så søde og rare, og det var ikke sådan, det ville jo tale i den anden retning. 
Men med min søster, der havde det været en god oplevelse” (Bilag 6:14). 
Moderens fortælling om hendes voldsomme fødsel af Amalie, fylder tilsyneladende mere 
hos Amalie end søsterens fortælling om hendes gode oplevelse. Dette giver, sammen med 
det at Amalie selv forventer en fødsel, som er hård, indtryk af, at fortællingen om den hårde 
og ikke så rare fødsel, kommer til at fylde mest. Amalie italesætter, hvordan hun forventer at 
den kommende fødsel medfører: “en voldsomhed og smerte”, og at hun kommer til at have 
det “helt vildt dårligt” og at fødslen medfører “blod og alt muligt” (Bilag 6:8f.). Udover 
forventningen om en hård og ikke så rar oplevelse, kommer Amalie flere gange i 
interviewsamtalen ind på, hvordan hun forventer, at fødslen kan medføre, at hun mister 
meget blod. Hun taler konkret om, at blodårer kan briste under fødslen, og henviser også til, 
at hun har hørt om flere kvinder, som har mistet meget blod under fødslen: 
”Jeg synes, jeg har hørt om flere, som har mistet meget blod under fødslen, hvor 
det har været en lille smule kritisk. Ja, og jeg ved ikke helt, om jeg ville kunne 
slappe af i det, hvis jeg ikke havde den sikkerhed for, at alt var der, og der også 
var en intensiv afdeling, og der også var, og måske ville det blive en stressfaktor 
ind i det, hvis at jeg skulle bekymre mig om dét også, at noget skulle gå galt, og 
den bekymring har man selvfølgelig altid. Men så ville man tænke, ok de har en 
blodbank, og de har et iltapparat, og de har noget så barnet kan komme ud 
hurtigt, eller akut kejsersnit hvis barnet lige pludselig, hvis hjerteslaget, eller 
hvad hedder det, hvis pulsen faldt, eller den ikke fik nok ilt, og det bare handler 
om, at nu skal det gå hurtigt ,og nu skal den ud” (Amalie, bilag 6:11f.). 
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Forestillingen om at noget kan gå galt, beskrives af Amalie dels som, at hun kunne miste 
meget blod, og dels at barnets puls falder. Hun siger, at nærheden til en intensivafdeling med 
iltapparater, blodbank og muligheden for at få barnet hurtigt ud, vil medføre, at hun bedre 
kan slappe af. At noget kan gå galt relaterer, som vi har vist tidligere i analysen, til en 
risikoforståelse. Vi ser imidlertid at blod, som fylder meget også i andre informanters 
udsagn, også kan ses i relation til kroppen. At miste blod under fødslen italesættes som 
noget, der kan blive kritisk, og når Amalie senere taler om, at hun gerne vil være et sted, 
hvor der er iltapparat, blodbank og intensivafdeling, giver det os det indtryk at  fødslen ikke 
er noget hun selv har indflydelse på, men noget hendes krop gør, og som andre må tage 
ansvar for. Udtalelsen om at de har det, der skal til for at klare en kritisk situation, forstærker 
et billede af fødslen som noget, der er vanskeligt at kontrollere, som kræver særligt udstyr. 
Dermed bliver ansvaret noget som man som individ fralægger sig og overgiver til andre. I 
det senmoderne samfund, hvor man forventes selv at være i kontrol over sin egen krop, kan 
det at skulle føde ses at være udfordrende. Man kan derfor tolke Amalies ønske om at være 
på sygehuset, med alt det, det indebærer, som noget der giver hende tryghed, idet ansvaret 
for fødslen dermed ikke udelukkende ses som hendes.  
Christoffer har også hørt sin far fortælle om, hvordan Christoffer blev født, og forestiller sig 
ligeledes at en fødsel kan medføre meget blod. Han siger med et smil på læben: 
Christoffer:  “Ja min egen fødsel den var også lidt krigerisk” 
Rie: “Ja og det er nemlig sådan hans far fortæller den” 
Christoffer: “Et blodbad” 
Interviewer: “Ja krigerisk det lyder blodigt” 
Christoffer: “Ej der var noget med en masse sugekopper og mange, mange 
timer og” 
Rie: “Blod ud over det hele og det lignede et slagtehus” 
Christoffer: “Ja præcis. Det lyder meget hyggeligt” (Bilag 4:9f.). 
Rie og Christoffer taler videre om, hvor Christoffers forestilling om, at en fødsel medfører 
store mængder blod ud over det hele, stammer fra og bliver enige om, at den nok kommer fra 
faderens fortælling. Rie har vist Christoffer videoer fra fødsler og talt med ham om egen 
erfaring med fødsler, som ikke rummer billeder af et slagtehus med masser af blod. 
Fremvisningen af videoer virker imidlertid til ikke at have haft en beroligende effekt, men 
derimod som Christoffer udtrykker det: “Ja jeg bliver decideret utilpas” (Bilag 4:10). 
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Christoffers udtalelse om “at det lyder meget hyggeligt”, tolker vi bliver sagt med ironi. En 
ironi som kan være en måde at lægge afstand til den voldsomhed, som han tænker, fødslen 
medfører. Med ord som blodbad og mange, mange timer får vi tanken om, at en fødsel 
opfattes som noget der både er farligt og vanskeligt at kontrollere. Ries forsøg på at give 
Christoffer andre forestillinger om fødslen, lykkedes tilsyneladende ikke.  
 
Louise og Niels, som har valgt hjemmefødsel, forbinder fødslen med det de kalder ‘griseri’. 
Niels beskriver, hvordan parret har fået nuanceret deres forestilling om meget svineri og 
blod til fødslen. 
Louise: “Og de [hjemmefødselsjordemødrene] har jo også gjort meget ud af at 
fortælle, at det formentlig ikke bliver en splatterfilm, ikke”   
Niels: “Ja og det er jo en naturlig ting ikke. Jeg har i hvert fald set nok splatter 
til, at det i hvert fald ikke skræmmer mig væk” (Bilag 2:19). 
Niels snakker her om, at han ser en fødsel som en naturlig ting, hvor blod forekommer. 
Dermed har Niels et andet forhold til blod end Christoffer, og har blandt andet fortalt, 
hvordan han gennem førstehjælpskurser har et godt kendskab til kroppen og store 
blødninger. Fælles for Christoffer og Niels er, at fødslen naturligt medfører store mængde 
blod og svineri, men deres indstilling til dette er forskellig.   
 
Udover at medføre store mængder blod italesættes også forestillingen om, hvordan fødslen 
indebærer megen lyd. Amalie taler om, hvordan hun forventer en fødsel kommer til at lyde: 
“(...)at enten blev man slået ihjel eller også så føder hun(...) (Bilag 6:5). Amalie italesætter 
hvordan skrig vil være vanskeligt at passe ind i hjemmet. 
Amalie: “Jeg vil synes det var enormt grænseoverskridende tror jeg, og skulle 
skrige heroppe, og skulle møde min underbo efterfølgende, det ville jeg synes 
var enormt ubehageligt, eller nabo eller, det ville jeg faktisk slet ikke, det kan 
faktisk godt være at selvfølgelig er man ligeglad i situationen, men det er jeg 
bare ikke nu, og det vil jeg heller ikke være bagefter(...) Jamen jeg ved ikke, 
man er jo heller ikke, det der med og slippe kontrollen lidt eller skrige og sådan 
noget, det er jo ikke noget man normalt gør. Jeg vil synes det var en lidt privat 
sag, eller meget personligt, og man har virkelig ondt, skriger af smerte, og man 
skriger måske af frustration eller, og her er sådan rimelig lydt, eller sådan. Og 
jeg tænker, at det ville jeg ikke have lyst til at invitere fremmede ind i, som ikke 
var så fremmede at de altid ville forsvinde igen bagefter, som det er på et 
hospital eller sådan. Og de er jo også lidt mere vant til det, hvor jeg ville 
virkelig synes det var underligt at skulle se vores naboer eller sådan noget i 
øjnene, efter sådan en omgang” (Bilag 6:21).  
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Fødslen italesættes her som en begivenhed, hvor man som fødende slipper kontrollen og kan 
komme til at skrige. Amalie italesætter det at slippe kontrollen som en privat sag, og finder 
det grænseoverskridende at naboer skal være vidne til denne begivenhed. De store mængder 
blod som er nævnt tidligere og de voldsomme lyde, tegner et billede af en begivenhed, hvor 
kroppen bliver synligt ukontrolleret. Lupton og Shilling italesætter, hvordan det ses som 
vigtigt at bevare kontrollen over kroppen i det senmoderne samfund. Amalie italesætter, 
hvordan det ikke er normalt at miste kontrollen, og hvordan hun ser fødslen som en 
begivenhed, hvor dette sker. Ved at føde på sygehuset, hvor man er vant til sådanne 
situationer, og der samtidig ikke er nogen mennesker man konfronteres med bagefter, kan 
man sige, at Amalie via valget af sygehusfødsel bevarer en form for kontrol. Dermed sikrer 
hun sig samtidig imod, at andre kan få indblik i et eventuelt kontroltab. Den ukontrollerede 
krop som skriger og bløder, anonymiseres på sygehuset, pakkes væk og efterlades der, og 
den kontrollerede veludhvilede og rolige krop kan tage hjem til den ryddelige bolig.  
 
I forbindelse med en diskussion om, hvorvidt det ses som sikkert at være hjemme eller på 
sygehuset, og om en læge eller en jordemoder kan klare de uventede situationer, der kan 
opstå, siger Christoffer: 
Christoffer: “Ja men hun kan vel ikke lukke et åbent benbrud, hvis du fik det 
lige pludselig” 
Rie: “Nej men det havde jeg da heller ikke tænkt mig” (grin) 
Christoffer: “Men hvis der nu skulle ske en stor blødning, det kan man jo ikke” 
(Bilag 4:7). 
Det åbne benbrud, er en situation som vi ikke umiddelbart vil knytte an til en fødsel. Vi har 
et klart indtryk af, at Christoffer ved at dette ikke kommer til at ske, og at man med 
udtalelsen om åbent benbrud kan sige at overdrivelse fremmer forståelsen. Alligevel ser vi, 
at italesættelsen af det åbne benbrud får fødslen til at fremstå som en begivenhed, hvor alt 
potentielt kan ske, og som dermed medvirker til et indtryk af, at fødslen italesættes som både 
en risikofyldt situation og en situation som er umulig at kontrollere. Flere af vores 
informanter har altså en forestilling om, at fødsler er en langvarig og hård oplevelse, og 
interviewene bærer præg af, at parrene forventer, at en fødsel medfører en masse smerte, 
svineri, blod og larm. En forestilling som ikke er fremmed for os, men som alligevel springer 
i øjnene, i den forstand at vi ser, det udgør en del af de forestillinger som påvirker valg af 
fødested i. 
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Usikkerhed	som	uerfaren	
Flere af informanterne udtrykker, udover en frygt for at fødslen kan gå galt, også en 
usikkerhed i forhold til det at føde for første gang.  
 
Sissel: “Men jeg tror, det er det der med, at det er bare sådan, at det virker bare mere, at 
man er mere skrøbelig, altså på helt usikker grund, når det er første gang(…)” (Bilag 5:15).  
 
Louise siger endvidere: ”Så jeg er ikke bange for smerten og de ting. Det skal jeg nok holde 
ud(…) Men sådan ville man jo også have det, hvis man skulle på hospitalet ikke. Man er 
bekymret for det der ligger derinde (….) Så det, det, jeg siger til mig selv, at det er tanker 
man ville have uanset hvad” (Bilag 2:15). 
 
Karen siger i forbindelse med begrundelsen for beslutningen om hjemmefødsel: ”(...)så er 
det nok stadig det der med, at man aldrig ved hvad det sker” (Bilag 3:18). Informanterne 
taler her om en usikkerhed, som de udtrykker må være der, uanset hvor fødslen finder sted. 
Karen beskriver, det som kan ses som et vilkår ved alle fødsler, at man aldrig ved hvad der 
sker, hvilket Louise også taler om. I det historiske afsnit beskrev vi, hvordan indstillingen til 
fødslen har ændret sig fra en forståelse af, at de fleste fødsler forløber normalt, til at fødslen 
ses som en potentielt risikofyldt situation. På den måde kan udtalelsen om, at man aldrig 
ved, hvad der sker, knyttes an til en risikoforståelse om, at alle gravide er i risikogruppe og 
ved en fødsel kan det potentielt gå galt. Sissel som har valgt sygehusfødsel, føler sig usikker 
og skrøbelig fordi hun skal føde for første gang, men reflekterer ikke over, hvorvidt denne 
usikkerhed ville være der, uanset hvor fødslen finder sted. Louise og Karen siger, at den 
usikkerhed ikke har noget at gøre med, hvor de føder. Dermed italesættes, som vi ser det, to 
former for usikkerhed. Dels en usikkerhed ved at føde første gang og dels en usikkerhed 
omhandlende hvordan, informanterne ser på fødslen som en potentielt risikofyldt 
begivenhed. Usikkerheden ved rent fysisk at føde for første gang, sammen med bekymringen 
for at det kan gå galt, potentielt potensere risikotankegangen, idet det samlet bliver en mere 
uspecifik pærevælling. En opsplitning af usikkerheden kan ses at føre til en nuancering, 
hvormed kvinder ser usikkerheden som en præmis for det at føde for første gang. Udtalelsen 
om, at man aldrig ved hvad der sker, kan også tolkes som en erkendelse af, at det, at en 
risiko er til stede, ikke er det samme som, at den hyppigt sker for alle. Denne erkendelse kan 
ses at bidrage til autonomi omkring valg af fødested.  
 
Amalies partner Gorm efterspørger information og tegner et billede af et system, som 
glemmer, at det hele tiden får nye brugere, som ikke har egen erfaring med graviditet og 
fødsel. Gorm bruger et billeder fra den verden han kender fra sit arbejde, idet han efterlyser: 
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”et introduktionsforløb for nye medarbejdere” (Bilag 6:17). De nye medarbejdere er i denne 
sammenhæng de par, som lige er blevet gravide, og venter deres første barn.   
 
At skulle føde for første gang italesættes som forbundet med en vis usikkerhed. Her 
italesætter Amalie denne usikkerhed i forbindelse med valg af fødested: “Med medmindre 
det var tredje barn eller sådan, hvor man ligesom følte, altså det her det styrer jeg bare, jeg 
er super sej til at føde, jeg ved lige hvad jeg skal gøre hvornår(…)” (Bilag 6:11). Amalie 
taler om, at hun ved tredje eller måske fjerde fødsel bedre kunne forestille sig at føde 
hjemme, fordi hun så vidste, hvordan hendes krop ville reagere og dermed  hvordan hun 
skulle kontrollere sin krop. Udtalelsen kan ses som en måde at være positive over for os, 
som bringer tanken om hjemmefødsel ind i parrets verden. Men netop fraværet af 
førstehånds eller andenhåndserfaringer med fødsler, der, som vi har vist ovenfor, italesættes 
som voldsomme, smertefulde og blodige, kan tænkes at forstærke tanken om, at det ikke er 
muligt at føde andre steder end på sygehuset. I dag hvor langt de fleste føder på sygehuset, 
ofte kun omgivet af deres partner og personalet, er der ikke mange muligheder for, at man 
som førstegangsfødende selv har overværet eller overhørt nogen, som har født. Derfor er 
andenhåndserfaringer med fødsler ikke så almindelige, og forestillingen om at fødsler 
foregår på sygehuset forstærkes i deres fravær fra hverdagslivet. Yderligere er det et fåtal 
som føder hjemme, hvorfor deres fødselsberetninger må forekomme sjældnere end 
fødselsberetninger fra sygehusets fødegang. Det at informanterne, bortset fra Rie, ikke har 
andenhåndserfaring med at føde, kan tænkes at kunne forstærke den usikkerhed der kan 
knyttes an til at gøre ting første gang.  
 
Det ses i analysen at omgivelsernes fortællinger om egne eller andres fødsler gør indtryk og 
er medskabende til informanternes egne forestillinger om fødsler; særligt i forhold til at det 
kan gå galt, og til hvordan man må risikominimere. Således skabes en spiral, hvor fraværet 
af hjemmefødsler og stigning i antallet af indgreb sammen med skrækhistorier forstærker 
hinanden i forestillinger om, at en fødsel kan blive en begivenhed, der kræver sygehusets 
assistance. 
 
Hjemmet	og	den	fødende	krop		
Flere af informanterne har svært ved at forestille sig, hvordan deres hjem kan være rammen 
for en fødsel. Amalie siger: “Altså at presse en fødsel ind i en lejlighed, det virker på en 
eller anden måde også lidt kunstigt(…)” (Bilag 6:7), hvortil hendes partner Gorm svarer: 
“Jeg synes også det er meget rart at holde det adskilt, altså man føder derovre 
og så kan man også få nogle af ens venner på besøg og familie på besøg, altså 
på hospitalet. Og man har noget. Og så selv være der, og så er der jo også de der 
tider, hvor man ikke har besøg længere, hvor man kan slappe af og barnet kan 
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få ro, og Amalie kan få ro, og når man så ligesom er klar til at tage hjem, så 
tager man hjem, og så er der ikke en fødeafdeling man sådan er hjemme ved, 
men det er ens hjem, og man har gjort det klar, så man kan komme hjem. I 
stedet for hvis man føder hjemme, så skal man rydde op, nu tænker jeg bagefter, 
eller man får hjælp til det, det ved jeg ikke, af jordemoderen. Det er i hvert fald 
rart, at man kan adskille de ting, tænker jeg i hvert fald” (Bilag 6:7). 
Gorm udtrykker et ønske om at holde fødsel og hjem adskilt, hvorfor det er rart at være på et 
sygehus, hvor andre tager sig af oprydningen. Forestillingen om det svineri fødslen medfører 
er vanskelig at forene med hjemmets rammer, og blod og kropsvæsker kan derfor være rart 
at holde adskilt fra hjemmet. Samtidig giver udtalelsen om “og så er der ikke en 
fødeafdeling man sådan er hjemme ved” indtryk af, at hvis fødslen have foregået i hjemmet, 
ville dette ikke være hjem mere, men en fødeafdeling. En adskillelse af hjem og fødsel bliver 
på den måde en forudsætning for, at hjemmet fortsat kan være et hjem. Gorm italesætter 
sygehuset som et sted Amalie og barnet kan få ro, hvor boligen er et sted som er gjort klar til 
deres hjemkomst, og ikke til et hjem som er en fødeafdeling. Italesættelsen af hvordan de 
kan slappe af og barnet og Amalie kan få ro, kan ses som en måde, hvorpå familien hviler ud 
efter den store begivenhed. Samtidig kan sygehusopholdet ses at blive betragtet som en 
hvilepause, hvor ro giver mulighed for at genvinde kontrollen, før de tager hjem.  
 
Amalie ser på fødslen som noget voldsomt, en oplevelse som hun ikke ønsker at få ind i sit 
hjem. 
Amalie: “(...)selve fødslen er jo selvfølgelig en meget smuk situation, men det 
er jo mest det der kommer ud af det, der er smukt, og jeg tænker egentlig ikke at 
fødslen, at det sådan i sig selv skal være en, en vildt smuk eller positiv 
oplevelse, det tror jeg er svært, når det gør så ondt. Nu har jeg heller ikke været 
til fødselsforberedelse endnu, men jeg tænker, det bliver nok voldsomt, og det 
er jeg sådan indstillet på. Men jeg er nok, den der voldsomhed og smerte, vil jeg 
ikke have herhjemme, eller jeg tror gerne, jeg vil parkere den på hospitalet, og 
sige, så kommer jeg hjem i mit hjem. Men jeg vil ikke tænke, at det var derovre 
i hjørnet, at jeg gik og havde det helt vildt dårligt og var ved at besvime og ja, 
jeg tænker er rigtig rart, at den del af oplevelsen, kan jeg parkere der, og så har 
man det smukke og barnet og sådan, det kan komme med hjem. Og så har man 
stadig mindet om, når barnet kommer ud, og billeder og sådan noget. Men det 
der med at have smerten hjemme i ens hjem, det synes jeg på en eller anden 
måde er lidt grænseoverskridende, og ja, så er der sådan hele det praktiske, det 
sviner jo også, det er også bare så rart at det, det kan være sådan, at alt det 
ulækre, det kan blive pakket ned der, fremfor man skal stå der og rydde op og 
blod og alt muligt. Men jeg ved ikke (...) men jeg tænker, det er der nogen der 
ved, de kan putte det i pose, jeg skal ikke forholde mig til det, det vil jeg skulle i 
højere grad herhjemme” (Bilag 6:8f.). 
Amalie siger indledningsvis, at hun selvfølgelig ser fødslen som en meget smuk situation, 
men korrigerer hurtigt dette, til at det er produktet: barnet det er smukt. Muligvis har Amalie 
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en forventning om at ‘nogle’, måske os, gerne vil høre at hun ser fødslen som smuk, idet 
udtalelsen om at fødslen selvfølgelig er en smuk situation, er i modsætning til Amalies andre 
udtalelser om blod, skrigeri, og hvordan fødslen er hård og voldsom. Dette får os til at 
reflektere over, hvorvidt  forventninger til den gravide også medfører, at hun efterfølgende 
skal kunne italesætte fødslen som smuk. Samtidig undrer vi os også over betegnelsen smuk, 
idet fødsler langt hen ad vejen tilsyneladende italesættes med skrækhistorier og som 
voldsomme. Amalie italesætter, hvordan det ulækre og de voldsomme oplevelser skal 
parkeres på sygehuset. Både den ulækre fysiske del af fødslen og den dårlige del af 
oplevelsen, ønsker hun at efterlade. Det Amalie ønsker at bringe med hjem, er mindet om at 
barnet kommer ud, både i form af barnet og af billeder fra begivenheden. I dag anvendes 
digitale og sociale medier til at vise, hvordan vi lever vores liv, hvor billeder udgør en del af 
den fortælling, der fremstilles. Med billeder fra begivenheden får vi også tanken om, at dette 
er en måde at tage de dele Amalie ønsker at vise fra begivenheden med, og gemme det 
uønskede væk.  
 
Christoffer har også svært ved at forestille sig, hvordan hans stue skal kunne rumme en 
fødsel: 
Christoffer: ”Hvis det her bliver omdannet til en fødestue, så er det ikke min 
stue mere. Så er det et stort virvar af ting ud over det hele, så kan man 
ikke(…)Når fødslen er overstået, så kan man ikke bare komme hjem og ligge i 
sin sofa og slappe af og sådan. Så emmer der en aura af fødestue, det er bare 
sådan en tanke jeg har”. 
Interviewer: ”Og det lyder ikke som en rar tanke, at der har været født et barn?” 
Christoffer: ”Ej jeg tænker, at fødsel er en ting og hjemmehygge er en anden 
ting. Det er sådan. For mig er det to separate ting. Dem vil jeg gerne holde 
adskilt. Men, ja. Sådan er det jeg har det lige nu, men det ændrer sig nok når,  ja 
who knows” (Bilag 4:11). 
Christoffer italesætter, hvordan han ser hjemmet som et sted, hvor han kan slappe af, have 
det hyggeligt og ligge på sofaen. Hvis hjemmet skal udgøre rammen for en fødsel og det 
omdannes til fødestue, kan det ikke samtidig være et hjem. Det rod og kaos som Christoffer 
forbinder med fødslen, kan ikke forenes med hans hjem, hvorfor han ønsker at holde fødsel 
og hjem adskilt. Lupton beskriver, hvordan det er vigtigt at have kontrol i det senmoderne 
samfund. Med Christoffers beskrivelse af omstændighederne omkring en fødsel ses det 
vanskeligt at forene kontrol og fødsel. Gram-Hanssen taler om boligens betydning i vores 
samfund, hvilket Christoffer italesætter med ønsket om et sted for hjemmehygge, og et sted 
at slappe af. På den måde kan fødslen ses som en begivenhed, som truer hjemmets status 
som værende en sikker base. Et perspektiv er også, at citaterne vidner om  hjemmet som 
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noget parrene er medskabere af, og som de ønsker at bevare kontrollen over. Hjemmet kan i 
senmoderniteten ses at afspejle en del af den identitet mennesker identificerer sig med, idet 
man som medskaber af hjemmet er medskaber af sig selv. Uvisheden omkring hvordan 
fødslen kommer til at forløbe, og hvordan hjemmet ser ud og opleves efterfølgende, kan 
betragtes som et sammenstød mellem den ukontrollerbare fødsel og den kontrollerede stue. 
 
Sissel  og Sigurd  taler ligeledes om det at holde hjem og fødsel adskilt: 
Sigurd: ”Så er der lige det med blodet her i stuen, det kan jo godt” 
Sissel: (griner) 
Sigurd: “Jeg har hørt om det kar der (uuh)” 
Sissel: “Det er så en anden ting, jeg har faktisk svært ved at skulle se det for 
mig, se at jeg skulle føde her i stuen eller, jeg kan ikke se det for mig” 
Interviewer A: “Nej” 
Interviewer B: “Hvad er det du tænker, der er sådan?”   
Sissel: “Det er bare, det er bare det billede, jeg kan ikke se det for mig. Jeg kan 
godt se, at det kunne være rart, at man kunne jo bare være hjemme og have den 
ro, og det er den samme jordemoder, der er der hele tiden, og - men jeg kan bare 
ikke se det for mig. Skulle det der kar stå lige midt i stuen?” 
Sigurd: (griner) 
Sissel: “Eller skulle vi flytte spisebordet, eller altså jeg kan slet ikke sådan, jeg 
kan ikke mærke det. sådan ja, se det for mig” 
Interviewer A: “Og der er det anderledes med en sygehusfødsel?” 
Sissel: “Ja det ved man ligesom, så tager man på sygehuset og føder, og det er 
sådan meningen, man skal det. Det her det er sådan to verdener, altså der er her 
vi vant til at være, her vores liv, og putte den anden situation herind er sådan 
helt øh - fordi det er så uvant, så jeg kan slet ikke se det for mig (Bilag 5:5). 
Sissel kan ikke forestille sig, hvordan en fødsel skal kunne foregå i hjemmet, og ser det er 
meningen, at fødsler foregår på et sygehus. Hjemmet italesættes som rammen for 
hverdagslivet, og fødslen som noget der ses adskilt fra hverdagslivet, noget som tilhører en 
helt anden verden. Det er bemærkelsesværdigt, hvordan Sissel på ingen måde kan forestille 
sig at føde i egen stue, selvom hun er den eneste, ud over Rie, som kender til hjemmefødsel. 
Sissel fortæller her om et nært familiemedlems hjemmefødsel: 
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”Det var også lidt bizart, jeg kom derhjem først der med hendes førstefødte, jeg 
kom hjem lige et par timer efter hun havde født, og der stod det der store 
badekar inde i deres stue. Og jeg kom gående, og så kunne jeg bare se det der 
store badekar med blodrødt vand, hvor jeg bare sådan, wow, hvad er der sket 
her (griner)” (Bilag 5:18). 
Selvom Sissel  har oplevet, hvordan hjemmet har været rammen for en fødsel, er det 
alligevel svært for hende at forestille sig, hvordan dette kan foregå. Dette giver sammen med 
Sissels vanskeligheder med at forestille sig, hvordan hun konkret skal opføre sig under 
fødslen i hjemmet, en indikation om hvor langt fødslen ses fra hverdagslivet. Tilsyneladende 
giver tanker om hvordan man opfører sig under en fødsel på sygehuset, ikke anledning til 
overvejelser. Synet af badekarret med blodrødt vand, styrker den forestilling om fødslen som 
en blodig begivenhed, som mange informanter deler. Det blod som kan forekomme under en 
fødsel accepteres tilsyneladende i sygehusets rammer, mens dette virker grænse-
overskridende at have blodet i hjemmet. Som vi tidligere har beskrevet, kan overvejelser 
omkring blod under fødslen ligeledes ses i relation til normer og forestillingen om, at fødsler 
foregår på sygehuset.  
Alle informanter har i forskellig grad en forestilling om blod, lyd og rod er forbundet med 
fødslen. Ingen informanter beskriver, at der er noget ubekvemt ved at skulle være nøgen, 
støjende eller bløde på sygehuset. Dermed er det kropslige, som er en del af fødslen, 
tilsyneladende mere acceptabelt på sygehuset end i hjemmet. Den ukontrollerede 
fødsel  ønskes ikke ind i det pæne, ordentlige og rene hjem. Hvis fødslen anses som en 
ulækker og ukontrollerbar situation, kan det at være på sygehuset, ses som en måde at bevare 
kontrollen over sig selv og sit hjem. På mange måder ses kontrollen af kroppen som vigtig i 
vores samfund, hvorfor en ukontrolleret kropslig situation kan være noget man forsøger at 
undgå, her udtrykt ved at afgrænse den til sygehuset.  
  
Selvom en del af informanterne har svært ved at forestille sig en fødsel i hjemmet, har de, 
som har valgt hjemmefødsel, gjort sig tanker om, hvordan det kan komme til at foregå rent 
praktisk. Rie italesætter, hvilke forandringer hun forestiller sig i hjemmet til fødslen:  
”Lidt tasker [med jordemoderens udstyr] tænker jeg vi skal have, et fødekar, og 
det fylder selvfølgelig lidt, men altså, det er jo ikke fordi, vi lige skal have sat 
klinker på væggene og linoleum på gulvet for vi skal føde herhjemme. Det er 
rimelig nemt at pakke ind og pakke væk igen. Det er ikke sådan et kæmpe, 
kæmpe show” (Bilag 4:11). 
Rie har en faglig indsigt i, hvordan en fødsel kan komme til at foregå, og forsøger her at 
skabe et billede af, hvad der kommer til at foregå, og hvordan deres hjem kan se ud. Rie 
forsøger at skabe det hun ser som et realistisk billede, hvilket kommer til at fremstå som en 
kontrast til det billede hendes partner Christoffer tegner af en fødsel.  
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Louise og Niels har ligeledes overvejelser om, hvordan en fødsel kan foregå i hjemmet. 
Louise fortæller her om, hvordan de har planlagt at fødslen kan foregå i deres stue: 
“Jeg kan faktisk godt huske en ting du nævnte som, da du var lidt skeptisk lige i 
starten, inden vi havde truffet valget, hvor du sagde, at du var lidt bekymret for 
at rammerne herhjemme, ligesom, at du godt kunne lide at adskille rammerne. 
Også til tiden efter fødslen herhjemme. Fordi du ikke ville bryde dig om, hvis 
der var noget der ikke gik godt, at det ligesom var her, for så skulle vi jo leve 
her bagefter. Jeg kan ikke huske, om det var det med fødekarret der, hvor det 
var der du sagde: Nu får vi jo et fødekar ind, og det er ligesom der det foregår 
(Bilag 2:18). 
Overvejelserne om hvordan hjemmet kan danne rammen for fødslen, bliver løst med et 
fødekar, hvori fødslen tænkes at foregå, men efterfølgende kan fjernes fra hjemmet. At have 
et fødekar har ligeledes betydning for, hvordan parret tænker at kunne forholde sig til deres 
hjem efterfølgende, såfremt der skulle gå noget galt under fødslen. Dermed får de mulighed 
for at fjerne synlige minder, hvilket de forestiller sig gør det muligt at leve i hjemmet 
efterfølgende. Parret opnår med fødekarret en ramme, hvor det blod og svineri de ser følger 
med fødslen, efterfølgende kan adskilles fra hjemmet. Selvom fødslen er planlagt i hjemmet, 
udtrykkes altså et behov for at kunne slette sporene efterfølgende, både de spor der 
omhandler svineri, og eventuelle dårlige oplevelser, hvilket her er udtrykt ved at noget går 
galt.  
 
Louise omtaler sig selv som grounded, og selvom parret ønsker en ramme for fødslen, hvor 
det potentielt er muligt at parkere svineri og dårlige oplevelser, italesætter hun også tanker 
om, hvordan hun ser sin krop under den kommende fødsel. Louise og Niels ønsker at være i 
kendte omgivelser, hvorved de tænker at kroppen vil være tryg, og forklarer endvidere, 
hvordan dette har en positiv indvirkning på veerne. Amalie har en anden tilgang til dette, og 
anser sygehuset for at være medskabende til hendes tryghed, hvor Louise forestiller sig, at en 
jordemoder hun kender, kan skabe tryghed til den kommende fødsel: ”Og så er det så sjovt, 
for så sidder jordemoderen og siger: jeg har mit strikketøj med, det virker beroligende på 
mændene (…) Ja det virker sådan nede på jorden, og det synes jeg er rigtig rart” (Bilag 
2:10). Louise ser en fødsel som naturlig og ikke noget, der behøver foregår på et sygehus, og 
tænker jordemoderens tilstedeværelse vil være beroligende både for hende og Niels. Louises 
billede på selve fødslen beskrives altså anderledes end Amalies. 
 
Parret Louise og Niels taler om hvordan roen derhjemme kan medvirke til at gøre kroppen 
tryg. 
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Louise: “(...)for eksempel det der med at der kan ske vesvækkelse hvis man 
tager på hospitalet, fordi man sådan bliver bragt ud af de trygge rammer, og 
kroppen bliver lidt stresset, hvor man kan stoppe fødslen lidt. Hvorimod hvis 
man er hjemme så holder man flowet i veerne og ofte så er det mere 
ukompliceret at føde hjemme. Og det vidste jeg ikke”  
Niels: “og så går vi jo begge to op i det naturlige. Altså det der med at kroppen 
kan og vil hvis man tror på det” (Bilag 2:6f.). 
Her italesættes af Louise, hvordan hjemmet som en rolig ramme, ses at have betydning for 
fødslens forløb, i den forstand at kroppen bedre kan arbejde i hjemmet, hvor den ikke er 
stresset. Det at gå op i det naturlige ses her af parret som at give kroppen mulighed for at 
arbejde. Hermed udtrykkes en refleksivitet i forhold til, hvordan man ved at give kroppen ro, 
kan opnå en mere ukompliceret fødsel, hvilket er vigtigt for parret, som går op i det 
naturlige. Niels taler om at kroppen kan klare fødslen, hvis man tror på det, og italesætter 
hermed at man som fødende selv har en aktiv rolle under fødslen. Louise og Niels taler 
desuden om betydningen af, at Louises rolle ville blive mere aktiv, samt hvorledes de selv 
kan bestemme, hvordan rummets belysning skal være, om de ønsker at høre musik (Bilag 
2:23f.). Denne refleksion over egen selvbestemmelse kan ses i relation til empowerment, da 
Louise forestiller sig at få mere indflydelse og kontrol over hendes fødsel ved at føde 
hjemme end hvis hun fødte på sygehuset.  
 
Autonomi i forhold til det at være en fødende kvinde og patient, er et emne som også berøres 
i vores empiri. De tre kvinder som har valgt hjemmefødsel beskriver på hver deres måde, 
hvordan de tidligere har erfaringer med sygehuset. Louise i forbindelse med et 
familiemedlems sygdomsforløb, Rie gennem sit arbejde som jordemoder og Karen gennem 
en indlæggelse i graviditeten. De italesætter en usikkerhed i forhold til det at blive patient, 
noget som ses at medføre, at man mister selvbestemmelse. Karen italesætter flere gange i 
interviewet problematikken med, at blive patient på sygehuset, og har gjort sig tanker om, 
hvordan hun mener, at kunne få mere indflydelse på den kommende fødsel: 
Karen: “Altså jeg tænker især den der ro, var nok det jeg var mest bange for at 
miste [hvis hun skal på sygehuset](...)Men jeg tror især, det er den der ligesom 
ro, og være i vante omgivelser. At nogle af de ting der, sådan er en selvfølge for 
hjemmefødsels jordemødrene, at det pludselig ikke ville være en selvfølge 
længere(...)ja det er ligesom en selvfølge at, at vi nøjes med naturlig 
smertelindring. Altså alle sådan nogle ting, at vi sådan skulle til at, skulle til at 
sige det, og, ja. Og også lidt det tror jeg, med at blive en patient i stedet for at 
bare at være herhjemme, og selv bestemme hvordan det skal foregå.” 
Interviewer: “Så en patient bestemmer ikke selv eller?” 
Karen: “Det tror jeg ikke (griner)” 
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(...) 
Karen: “Jeg tror godt man kan, jeg tror også man kan påvirke mange ting selv 
på hospitalet, men herhjemme er det ligesom en selvfølge, at man selv 
bestemmer. Hvor jeg tror, man mere skal få lov til det på sygehuset” (Bilag 
3:23). 
Som Louise har Karen også gjort sig nogle tanker om, hvordan hun forestiller sig i højere 
grad at have selvbestemmelse over fødslen i eget hjem. Hun italesætter naturlig 
smertelindring som en selvfølge ved en hjemmefødsel, hvor det kan antages, at Karen har en 
forestilling om, at smertelindring på et sygehus ikke er forbundet med de naturlige 
muligheder. Karen ønsker ikke at være en patient ved en fødsel, men ønsker derimod at være 
i vante rolige omgivelser, hvor hun har medbestemmelse over forløbet. En patient kan 
forbindes til en der er syg, og Karen knytter det ligeledes an til ikke at bestemme selv. Karen 
har, som beskrevet tidligere i analysen, italesat, hvordan hun ser, at sygehuset ikke 
udelukkende er sikkert. Ønsket om ikke at blive patient, kan udover ønsket om at bevare 
selvbestemmelsen, også ses som et ønske om at undgå unødig behandling. 
Dette  problematiseres af Rie som fortæller, hvordan hun frygter at miste autonomi, hvis hun 
skulle føde på sygehuset:  
Rie: “Men hvis man skulle sige, det var planlagt til at det skulle være på 
hospitalet, så var det nok primært denne her frygt for, at jeg mister, ikke kontrol 
på den måde, men sådan selvbestemmelsesmæssigt, at jeg ikke får noget 
indflydelse. Og man kan sige, jeg har jo rigtig mange, både ting som jeg rigtig 
gerne vil i forbindelse med fødslen, og især også ting som jeg ikke vil. Og ting 
som selvom det er juridisk min ret til det, så ved jeg at man måske ikke bliver 
spurgt helt så meget på et hospital. Så at jeg på den måde måske godt kunne 
have lidt en frygt for at de ville nå og overrule mig, og ikke vil have, det har 
man ikke, når man er i fødsel, have kræfterne til at sige stride imod, det de så 
ville gøre, ja og så ville jeg synes det var, jeg ville ikke have lyst til at have en 
fødsel, der var medicinsk på nogen måde. For eksempel kejsersnit eller andet, 
på andre måder indgreb. Men det kan man sige, at hvis det er nødvendigt, er det 
jo ligesom, sådan det er, men jeg har ikke lyst til at have det sådan unødvendigt. 
Det er måske det, som jeg kunne blive mest bange for, på et hospital, Så er det 
lidt sikrere her, der er ikke nogle der kan lave et kejsersnit (Bilag 4:22f.). 
Rie italesætter et ønske om autonomi, som hun frygter at miste, såfremt hendes fødsel 
kommer til at foregå på sygehuset. Hun er den eneste af informanterne, der taler om sin 
juridiske ret, og problematiserer scenarier, hvor der kunne forekomme en krænkelse af 
denne. Disse scenarier knytter hun an til sine erfaringer som jordemoder. Generelle 
overvejelser om, hvordan en sygehusfødsel også kan indbefatte noget negativt eller medføre 
manglende autonomi, ser vi ikke, at de par, der har valgt sygehusfødsel, gør sig. Undervejs i 
interviewene spørger vi dem på forskellig vis ind til, hvad de kan se af fordele og ulemper 
ved henholdsvis hjemmefødsel og sygehusfødsel. Vi finder det bemærkelsesværdigt, at de 
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tre kvinder, der har valgt hjemmefødsel på hver deres måde, har oplevelser af sygehuset som 
kan relateres til tab af autonomi. Tanken om at et sygehusophold indebærer et tab af 
autonomi, rejser et spørgsmål om, hvordan det at være patient i sig selv påvirker individers 
sundhed.  
Rie taler ovenfor om kejsersnit som kan blive nødvendigt, men italesætter også hvordan hun 
ved at vælge hjemmefødsel, sikrer sig imod et eventuelt unødvendigt kejsersnit. Hun er den 
eneste af informanterne, som direkte italesætter at indgreb kan være unødige. Karen 
italesætter, hvordan der er flere indgreb på sygehuset, hvilket har fået hende til at se hvordan 
hjemmefødsel på nogle måder er et mere sikkert valg. De øvrige informanter problematiserer 
ikke dette, men ser tværtimod  sygehuset som et sikkert sted, netop fordi der er udstyr og 
mulighed for at gribe hurtigt ind, hvis det ses som nødvendigt. Rie taler om hjemmet som et 
sikkert valg, netop fordi det ikke er muligt at foretage et kejsersnit der.   
 
Opsummering		
Det er i ovenstående analyseret, hvordan fødsler ses som værende forbundet med blod, rod 
og voldsomhed. En fødsel forstås som risikofyldt og flere ser, at man øger risikoen ved at 
føde hjemme, fordi lægen og sygehusets udstyr ikke er til stede, mens andre ser at sygehuset 
kan fratage dem autonomi og mindske elementer, der bidrager til en god fødselsoplevelse. 
En hjemmefødsel virker for nogle af informanterne som noget, det er svært at forestille sig, 
hvor ønsket om dels adskillelse af hjem og fødsel medfører, at sygehuset bliver det 
selvfølgelige fødested, dels et ønske om rent praktisk at arrangere fødslen på en måde, så den 
er til at fjerne igen. Hjemmet bliver dermed til dels beskrevet som et sted for det levede 
hverdagsliv, hvor fødslen ikke passer ind. At føde i hjemmet er også forbundet med 
forestillingen om øget autonomi, samt som en ramme der giver kroppen ro, hvilket ses som 
en vej til en mere ukompliceret fødsel.  
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9.	Diskussion	af	analytiske	fund	
 
Som analysen viser, er der mange aspekter som fletter sig ind i hinanden, når man spørger, 
hvilke overvejelser og forestillinger førstegangsfødende par gør sig om valg af fødested, og 
hvordan disse overvejelser afspejler informanternes tanker om den gode fødsel. Denne 
kompleksitet medfører, at der er mange tematikker vi har fundet relevante at diskutere. 
Imidlertid har vi afgrænset os til to overordnede diskussionspunkter: Risiko, krop og 
hjemmets betydning og Viden og normer - et paradoks i det senmoderne samfund? 
 
Risiko,	krop	og	hjemmets	betydning		
Analysen af specialets empiri har vist, hvordan temaer som risiko, krop og hjem ses at fylde 
i de overvejelser og forestillinger par gør sig om deres forestående fødsel. Den teoretiske 
ramme for dette speciale udgøres af Ulrich Becks teori om, at vi lever i et risikosamfund og 
suppleres af Luptons perspektiver på risiko, særligt i forhold til gravide kvinder. Dermed kan 
det, vi ser som at risikotankegangen gennemsyrer hele empirien, både ses som et udtryk for 
hvordan vores forforståelser influerer på det blik vi har, samt som noget der er indeholdt i 
vores empiriske fund i en sådan grad, at det uanset forforståelser ville være svært at komme 
uden om. Derudover har et fund været, at temaerne krop og hjem har betydning for, hvordan 
informanterne italesætter mulighederne for valg af fødested og tanker om den gode fødsel, 
og at disse temaer fletter sig ind i tanker om risiko. På den måde tilbyder de tre temaer 
risiko, krop og hjem en nuanceret forståelse af, hvad der har betydning for de muligheder par 
har for valg af fødested i det senmoderne samfund, og et blik for den kompleksitet man må 
forstå dette valg i. Med analysen gives en indsigt i parrenes forhold til deres eget hjem, og 
her åbnes op for, at årsagen til at så relativt få vælger hjemmefødsel i Danmark ikke 
udelukkende kan tilskrives udviklingen i svangreomsorgen, varierende grad af information 
om valgmuligheder og risikotankegangen i det senmoderne samfund, men også handler om 
menneskers forhold til krop og hjem. 
  
Kroppen	
Medikalisering er et emne som vi, via blandt andet WHO og Peter Conrad, har fået 
opmærksomhed på, og som er blevet en del af den undren som ligger til grund for dette 
speciale. WHO og flere forskere peger på, at der på verdensplan bliver udført for mange 
unødige indgreb i forbindelse med fødsler, og vi bemærker at dette ikke er en problematik, 
der er gennemgående i vores empiri. En undren som også knytter an til Sundhedsstyrelsen 
vejledninger, hvor det præciseres at gravide skal oplyses om fordele og ulemper i forbindelse 
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med valg af fødested. Enkelte informanter italesætter hvordan indgreb kan være farlige, og 
nogle udtrykker et ønske om at kroppen får lov at forblive ‘naturlig’ under fødslen. For de 
fleste informanter, forekommer imidlertid ikke nogen problematisering i forhold til om de 
indgreb, der foretages på sygehuset, er nødvendige, men ses at afhjælpe en akut situation. I 
Becks optik kan unødvendige indgreb anskues som et biprodukt ved den moderne 
teknologiske udvikling. Mange af informanternes udtalelser ses at afspejle en 
risikotankegang, hvor det er vigtigt at sikre sig mod de allestedsnærværende risici. Hos 
gruppen af sygehusfødende ses en tiltro til sygehuset, særligt til lægen, hvis autoritet og 
faglige vurderinger, der ikke stilles spørgsmål ved. Informanterne har tiltro til sygehuset som 
en institution, der kan yde relevant hjælp. Dette rejser et spørgsmål om hvorvidt denne store 
tiltro til sygehuset, som en sikker livreddende institution, også er med til at vanskeliggøre en 
kritik og dermed et forandringsperspektiv. Beck taler om, hvordan det kræver en refleksiv 
tilgang, hvor man netop reflekterer over udviklingen, i forhold til hvorvidt den moderne 
udvikling er kommet for langt, i den forstand at eventuelle negative følgevirkninger påvirker 
samfund og mennesker negativt. I Danmark, hvor hver femte fødsel foregår ved kejsersnit, 
kunne det synes relevant, at stille spørgsmål ved om udviklingen er kommet for langt, og 
dermed åbne op for en diskussion af hvad der skal til for at forebygge indgreb, både på et 
strukturelt, fagligt og individuelt niveau. Fødslen ses af mange af informanterne som en 
voldsom og risikofyldt begivenhed, hvilket indikerer at indgreb for nogle ses som en 
‘naturlig’ følge af dette, og ikke som unødige, et forhold vi ser kan fastholde eksisterende 
praksis. Dette speciale undersøger ikke fagfolks forhold til indgreb, og hvilke implikationer 
disse muligvis kan ses at have. Imidlertid vil vi rejse et spørgsmål om, hvorvidt den 
manglende problematisering af indgreb og italesættelse af afstanden til især lægehjælp som 
skrives frem i analysen, også kan ses som følge af den historiske udvikling, hvor lægen 
stadigvæk ses som sundhedseksperten. Lægen er den der foretager de fleste indgreb, og den 
som vores informanter ser, som den der kan afhjælpe en risikofyldt situation. Ud fra en 
risikotankegang kan det være svært at kritisere disse indgreb, idet argumentet om at det 
kunne gå galt er vanskeligt at modsvare. Lægen og sygehusets position, som dem der 
afværger katastrofen, er interessant i forhold til, hvem der har definitionsretten for hvilke 
risici der opnår autoritet og som dermed får betydning for valg af fødested og den gode 
fødsel.  
 
Samtidig med at informanterne på alle mulige måder søger at risikominimere i forhold til 
fødslen, implicerer dette for de sygehusfødende ikke at undgå indgreb. I vores samfund ses 
kroppen i stigende grad  som noget der ikke er determineret, som noget det er muligt at 
optimere og forbedre, og den perfekte krop ses som idealet. Det at indgreb ikke 
problematiseres, kan i dette lys, knyttes an til en forståelse af kroppen som noget, der kan 
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optimeres og forbedres. Hvis kroppen er noget som ikke er tilstrækkelig i sig selv, kan 
indgreb ses på linje med andre forbedringer kroppen potentielt kan blive udsat for.  
 
Den fødende krop tolkes på baggrund af informanternes udtalelser, som noget der er 
vanskeligt at kontrollere, hvilket med både Lupton og Shillings forståelse er noget der 
forventes i vores senmoderne samfund. Der findes ikke entydige svar på, hvordan 
informanterne har det med den fødende krop og deres hjem, men nogle forhold går igen hos 
flere. På den ene side ser vi, at den fødende krop for nogle kan tolkes til at være ude af deres 
egen kontrol, og finder noget betryggende i at ”overgive” fødslen til sygehuset og den 
medicinske verden. Imidlertid finder vi det interessant at kontrol ikke handler om at bevare 
kontrollen over egen krop, i den forstand at der ikke foretages unødige indgreb på den. På 
den anden side ser vi, at primært de hjemmefødende, tilsyneladende søger kontrol over 
kroppen, idet de, som vist i analyse, søger autonomi, ikke ønsker at blive patientliggjort eller 
udsat for unødige medicinske indgreb. Kvinders selvbestemmelse i relation til valg af 
fødested, fødsel og medikalisering er et emne som det vil være nødvendigt at undersøge 
nærmere, såfremt man ønsker at komme tættere på en forståelse af, hvordan kvinder selv 
oplever dette.  
 
Hjemmet	
Hvad angår hjemmet, italesættes det hos de fleste informanter, at det opfattes som 
grænseoverskridende, at have den kropslige begivenhed, som en fødsel er, i eget hjem. Altså 
kobles de to ting – den fødende krop og hjemmet – til noget ubekvemt. I specialets 
indledning italesættes en tanke om, at hjemmefødsel kunne være en måde, hvorpå man 
potentielt kunne opnå flere sundhedsmæssige og samfundsmæssige fordele. Hvis hjemmet, 
som Gram-Hanssen taler om, har stor betydning for danskerne i det senmoderne samfund, 
ser vi et sammenstød mellem en voldsom og blodig begivenhed og det pæne velordnede 
hjem. Den måde fødslen og den fødende krop italesættes på af informanterne, nærmest 
umuliggør, at en sådan begivenhed kan rummes i hjemmet. På den måde kan forholdet til 
hjemmet være medvirkende til, at en fødsel ikke ses at kunne foregå her. Ud fra et 
risikoperspektiv kan man sige, at fødslen i hjemmet udgør en risiko for, at hjemmet som base 
ødelægges, hvilket flere af informanterne italesætter. Et forhold som vil blive forstærket hvis 
noget går galt under fødslen, hvor hjemmet kan blive vanskeligt at være i efterfølgende. Som 
vist i analysen er tanken om, at noget kan gå galt nærværende hos alle informanter, hvorfor 
hjemmet som fødested yderligere kan ses som problematisk. Samtlige informanter siger 
noget, der vidner om et ønske om at risikominimere; dette handler både om at undgå at 
fødslen går galt, at hjemmet ikke ødelægges og at individet ikke mister kontrol. Vi får et 
indtryk af, at fødslen for nogle bliver en begivenhed, som skal overstås, som foregår væk fra 
hjemmet i dertil indrettede lokaler og med mulighed for øjeblikkelig hjælp til eventuelle 
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indgreb. Sygehuset bliver med dette blik et afgrænset rum, hvor det der sker i forbindelse 
med den ukontrollerede fødsel efterlades, og ved at henlægge det ukontrollerede til 
sygehuset opretholdes den kontrol, som ses som vigtig i det senmoderne samfund. 
 
Risiko	
Som Lupton skriver, er gravide omgivet af risikodiskurser i en sådan grad, at de ikke kan 
undgå at forholde sig til risici og træffe beslutninger i forhold til disse. Risikovurderinger ses 
at være allestedsnærværende hos informanterne, både for de der ønsker at føde på sygehuset, 
og de der ønsker at føde hjemme. Hvis man derfor, som flere af informanterne, opfatter en 
fødsel som en risikofyldt og medicinsk begivenhed, hvor lægehjælp og sygehusets udstyr 
skal være til rådighed, er det oplagt, at man ser hjemmefødsel som et farligt valg. Ud fra 
denne forståelse, vil man som hjemmefødende udsætte sit kommende barn for unødige risici, 
eller sig selv for bebrejdelser og selvbebrejdelser hvis noget gik galt. Hvilket rejser et 
spørgsmål om, hvorfor der er nogle, der trods disse forhold, vælger hjemmefødsel til? Dette 
speciale viser indikationer på dette spørgsmål, men ser samtidig at det for alle, bortset fra 
Rie, også er et valg der medfører et behov for at legitimere og argumentere for valget. Hvad 
par forstår ved den gode fødsel, hænger derfor tæt sammen med deres opfattelse af risiko, 
krop og hjem. Opfattelser som for nogle optræder som en pærevælling, hvor mange 
forskellige faktorer ser ud til at potensere hinanden, hvilket potentielt kan vanskeliggøre 
valget af hjemmefødsel i det senmoderne samfund. Som Lupton skriver, er risiko ikke altid 
baseret på rationalitet, men også på følelser og fornemmelser. Sundhedsstyrelsen skriver at 
den gravide skal tilbydes et reelt valg, hvortil man kan spørge, hvornår et valg er reelt. Som 
ovenstående diskussion viser, er der mange facetter, der bidrager til at pars valg om fødested, 
kan ses som komplekst.  
 
Viden	og	normer	-	et	paradoks	i	det	senmoderne	samfund?	
Flere af de par vi har talt med oplever ikke at have fået information om muligheden for at 
vælge, hvor de ønsker fødslen skal finde sted. Information om at der er valgmuligheder samt 
viden om de eksisterende tilbud, kan betragtes som et første skridt, såfremt man, ud fra de 
sundhedssociologiske perspektiver, som er nævnt i specialets indledning, ønsker at færre 
skal føde på sygehuset. Information og viden ses ligeledes at have betydning for, hvilke 
forestillinger man som kommende forældre kan gøre sig, noget som forstærkes i det 
senmoderne samfund hvor de færreste førstegangsfødende har andenhåndserfaringer med 
fødsler. Informanterne italesætter en utilfredshed med den manglende information, og på 
trods af given information, udtrykker de, at hjemmefødsel og sygehusfødsel ikke opleves 
som ligestillede tilbud. Alligevel opsøger ingen af de tre par, der har valgt sygehusfødsel, 
information om hjemmefødsel, hvilket kan indikere, at deres nysgerrighed overfor 
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muligheden ikke er så stor, at det fører dem til at undersøge dette nærmere. Der er altså en 
utilfredshed med manglende information, men samtidig ser vi, at parrene ikke selv opsøger 
denne. Analysen viser samtidig at de informanter der har valgt sygehusfødsel ikke selv har 
søgt information om muligheder for fødesteder, viden om fordele og ulemper ved disse eller 
har overvejet hjemmefødsel. Ud fra de epidemiologiske forskningsperspektiver vi har 
beskrevet i indledningen, er sygehusfødsel og hjemmefødsel lige sikkert. Hvorvidt hjemme-
fødsel kan betragtes som mere sikkert i forhold til sygelighed, vil afhænge af synet på 
hvordan man forholder sig til blandt andet indgreb. På trods af at epidemiologisk viden ses 
som vigtig i vores samfund, har den tilsyneladende ikke gennemslagskraft i denne 
forbindelse.  
 
Ifølge Beck medfører risikosamfundet behov for eksperter, idet risici ikke er synlige for 
“almindelige mennesker”. Hvis eksperterne - her lægen og jordemoderen - ikke oplyser, om 
de valgmuligheder der eksisterer, på en sådan måde at disse fremstår som en mulighed, kan 
man sige at de både tager og fralægger sig ekspertrollen. Når eksperterne på området ikke 
italesætter den eksisterende viden på området bliver den usynlig for andre end særligt 
interesserede. Information kommer dermed til at medvirke til at opretholde de eksisterende 
normer, via det at hjemmefødsel kommer til at fremstå som det Sissel udtrykker som “det 
der sjove noget”. Gennem manglende information kan fagpersoner indirekte italesætte, hvad 
der er normen. Samtidig kan man stille spørgsmål ved, om lægen og jordemoderen lever op 
til den opgave der beskrives i Sundhedsstyrelsens Vejledning om at oplyse om fordele og 
ulemper ved eksisterende valg. Ingen af informanterne italesætter at fagfolk har 
problematiseret valget af hjemmefødsel, og flere informanter er blevet oplyst om valget og 
beskriver, hvordan der er talt positivt om dette. Det er ikke muligt at vide, hvordan disse 
informationsforløb er foregået, men vi har en opmærksomhed på hvordan information gives 
og modtages. Vi vil derfor fastholde en problematisering af den manglende information, idet 
netop det senmoderne samfund, hvor fødsler er langt fra hverdagslivet, kan øge behovet for 
en nuanceret information, såfremt man ønsker autonomi omkring valg af fødested. Den 
potentielt manglende information fra fagfolk kan medvirke til, at det overlades til andre at 
informere de kommende forældre, hvilket kan tænkes at være familie og venner, internettet, 
litteratur med mere. Gennem tavsheden gøres valget af hjemmefødsel usynligt, men 
spørgsmålet er, om dette valg også kommer til at fremstå som et valg der ligger lidt udenfor 
det etablerede sygehussystem. I så fald kan førstegangsfødende i søgen efter at 
risikominimere have brug sygehuset som institution, hvilket i så fald kan være medvirkende 
til at informanterne ikke er nysgerrige og søger information. Hvis både eksperter og 
informanter er indlejrede i en forståelse af, at en sygehusfødsel er det normale, og det der 
forventes, kan den manglende information og manglende nysgerrighed, måske udspringe af 
en forståelse af, at hjemmefødsel ikke ses som en del af det etablerede system, og derfor 
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fremstår som “det der lidt sjove noget”. På den måde ser vi et paradoks, idet der lovmæssigt 
og forskningsmæssigt er lagt til rette, for at kommende forældre kan vælge hjemmefødsel, 
hvilket potentielt kan være en fordel  på flere måder, men som ifølge informanterne alligevel 
ikke fremstår som et reelt tilbud. Samtidig kan især risikotankegangen, men også forholdet 
til krop og hjem, og det at fødslerne er fraværende fra hverdagslivet, være faktorer, som er 
en del af det senmoderne samfund, der kommer til at forstærke og opretholde normen. Der 
ses altså et paradoks i, at vi i det senmoderne samfund på den ene side har lettilgængelig 
viden, hvor uddannede individer som informanterne, har mulighed for selv at opsøge viden – 
og på den anden side, at normer og risikotankegangen omkring valg af fødested synes så 
stærke, at det bliver vanskeligt at udfordre dem. Dette rejser spørgsmålet om, hvorvidt 
ekspertrollen i det senmoderne samfund er blevet mere diffus, og at  informanterne dermed 
må søge information og accept fra andre instanser. Ligeledes rejser det et spørgsmål om 
hvorvidt en eventuel manglede information lader de gravide og deres partnere mere alene, og 
overlader det til dem selv at risikominimere, dels for at undgå at noget går galt, men også for 
at fremstå som duelige forældre.  
 
Familie og venners skrækhistorier fylder meget i informanternes italesættelse af 
forventninger og deres tanker om den gode fødsel. Lupton taler om, hvordan det ikke har 
betydning hvorvidt risici er reelle, idet både ’rigtige og forkerte’ risici medfører handling, og 
derigennem får betydning uanset. Dette rejser et spørgsmål om hvorvidt de risici som 
lægmænd italesætter får status som sandhed, hvilket vi ser kan forstærkes af den tavshed 
som de medicinske eksperter tillægges af informanterne. På den måde kommer 
skrækhistorier og eksperter på hver deres måde til at forstærke en spiral som opretholder 
normer, og vanskeliggør dermed en refleksion over den etablerede praksis. Italesættelsen af 
fødslen som en voldsom og risikofyldt begivenhed, kommer på sin vis til at få sygehuset til 
at fremstå som en uspecifik ekspert, som kan klare alle akutte tilfælde. 
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Konklusion	
 
Dette speciale spørger ud fra problemformuleringen: Hvordan oplever førstegangsfødende 
par muligheden for at vælge fødested i det senmoderne samfund, og hvilke forestillinger gør 
de sig om den gode fødsel?  
 
Specialet finder ikke et entydigt svar på problemformuleringen, idet undersøgelsen viser 
mange facetter og nuancer. Alligevel er der flere forhold, som går igen. Ved at sætte egne 
forforståelser på spil, har vi med dette speciale opnået en dybere forståelse for den 
kompleksitet, der omgiver det at vælge fødested i det senmoderne samfund. Specialet viser, 
hvordan nogle par oplever ikke at blive informeret af fagpersoner om muligheden for at føde 
andre steder end på sygehuset, mens andre på forskellig vis, og nogle gange via 
tilfældigheder, får information om eksisterende muligheder for fødested. Ingen af parrene 
ser, at hjemmefødsel og sygehusfødsel fremstår som ligestillede tilbud. Vi ser at 
sygehusfødsel opleves som udgangspunktet og som det normale, hvorfor hjemmefødsel 
kommer til at fremstå som et alternativ. Specialet finder, at de førstegangsfødende par i 
varierende grad har en forestilling om, at en fødsel er en risikofyldt begivenhed. Det er 
forskelligt, hvor stort et fokus parrene har på risici, men det ses at være et forhold som alle 
forholder sig til og begrunder valg med. Den gode fødsel indbefatter at risikominimere i 
forhold til hvis ’noget’ skulle gå galt.  
 
For nogle knyttes den gode fødsel an til lægers tilstedeværelse og sygehusets udstyr, som 
parrene forestiller sig vil skabe tryghed under fødslen. For andre knyttes den gode fødsel an 
til forestillinger om den naturlige krop som føder i hjemmet, hvor jordemoderens 
kontinuerlige tilstedeværelse ses at skabe tryghed, samt mulighed for selvbestemmelse. 
Specialet finder på flere områder samme fund som eksisterende udenlandsk forskning, 
særligt Coxon et al. og Halfdansdottir et al., hvis resultater er beskrevet indledningsvis. 
Derudover bidrager specialet med perspektiver på, hvordan krop og hjem ses at have 
betydning for valg af fødested i det senmoderne samfund. Analysen viser, at flere par 
forestiller sig at fødslen kan blive en voldsom, blodig, ukontrolleret og risikofyldt 
begivenhed. Endvidere beskrives det af flere, hvordan en hjemmefødsel potentielt ville 
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kunne ændre hjemmet, for nogle i en sådan grad, at det opfattes som umuligt at forene fødsel 
og hjem. Specialet finder således, at valg af fødested ikke udelukkende kan tilskrives 
udvikling og organisering af svangreomsorgen, information og risikoopfattelser i det 
senmoderne samfund, men også relaterer sig til individers forhold til deres krop og hjem. 
Forhold der, såfremt man ønsker at flere vælger hjemmefødsel, vil være nødvendige at 
undersøge nærmere. 
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